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I. ESTADO DE LA CUESTION
- 2 -
La historia de la ginecologia y obstetricia espanola 
durante el siglo XIX y comienzos del XX ha puesto de 
manifiesto a través de los trabajos efectuados por J. 
Alvarez Sierra, J.L. Lôpez Pinero, Luis S. Granjel, J. 
Riera, R. Sanchez Areas, M. Usandizaga, etc., el importante 
papel que en el desarrollo de esta especialidad medico- 
quirurgica jugô el Institute de Terapeutica Operatoria 
que creara Federico Rubio.
No obstante, dicho Institute no ha side todavia 
objeto de un estudio pormenorizado, y las noticias que 
hasta nosotros han llegado se encuentran recogidas en 
obras y articules diverses, escritos en parte por los 
propios medicos que trabajaron en esta instituciôn, Eugenio 
Gutierrez, Fee. Botin, Luis Soler, y en algunos trabajos 
histôricos que sobre la medicina espanola del momento 
han efectuado Angel Pulido, P. Lain Entralgo y Lôpez 
Pinero entre otros. Las biografias de los propios intégran­
tes de este Institute nos proporcionan asimismo alguna 
informaciôn al respecte.
Exister igualmente biografias sobre algunos de los 
ginecôlogos que trabajaron en el Institute Rubio. Sin 
embargo, sobre este punto es necesaria una aciaraciôn: 
su fundador, Federico Rubio, sobre el que existe el mayor 
numéro de trabajos biogrâficos, no puede calificarse 
de "ginecologo" y, por tante, no se considéra en este 
trabajo. Son breves las resehas biogrâficas que sobre 
los doctores Gerardo Abascal y Collado, Policarpo Lizcano 
Gonzalez, Adolfo Martinez Cerecedo, Luis Soler Soto y
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y Fco. Botin Sânchez, aparecen en un reducido numéro
de obras, debidas a J.L. Lôpez Pinero, J . Alvarez Sierra 
y Fco. Vazquez Gonzâlez-Quevedo. Mas amplias son las
referentes al mas importante ginecôlogo del Institute, 
el Dr. Eugenio Gutierrez y Gonzalez, que aparece en esas
mismas obras y ademâs en las de algunos de sus colegas 
y coetâneos, si bien no existe ningun trabajo globalizador 
de esta serie de dates disperses sobre la vida y obra




La presente tesina pretende llevar a cabo un estudio 
detenido sobre las aportaciones a la ginecologia y obste­
tricia del Institute de Terapeutica Operatoria que creara 
Federico Rubio, atendiendo a los medicos que dentro de esta 
instituciôn se ocuparon de esta especialidad médico-quirur- 
gica, poniendo de manifiesto el estado de los conocimientos 
que sobre ella poseian, las técnicas que utilizaban, 
su relaciôn con otros nücleos o escuelas nacionales y 
extranjeras, etc. Todo elle con el fin de establecer 
el papel que este centro para-un i ver sitar io jugô en el 
nacimiento de esta especialidad en Espana.
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III. MATERIAL Y METODO
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Para conseguir llevar a cabo este estudio sobre 
las aportaciones a la ginecologia y obstetricia del Institu­
te de Terapeutica Operatoria de Federico Rubio, he utilizado 
fundamentalmente material de la biblioteca de la Câtedra 
de Historia de la Medicina de la Universidad Complutense 
de Madrid, intentando encontrar cualquier menciôn sobre
el Institute Rubio, asi como aspectos relatives a la 
ginecologia y obstetricia durante los anos 1.870 aproximada- 
mente hasta 1.936, es decir, desde unos anos antes de 
la fundacion del Institute hasta su desapariciôn durante 
la guerra civil.
La existencia de un trabajo similar sobre las aportacio 
nés del Institute Rubio a la Histologia normal y patologica, 
facilité enormemente mi trabajo, ya que es un estudio 
semejante en su planteamiento al que ahora nos ocupa.
La fuente fundamental sobre la que he trabajado
ha side la revista del Institute Rubio: Revista Iberoamerica 
na de Ciencias Médicas (RIACM) durante toda su existencia, 
1.899-1.936, de la que se han extraido y considerado 
los articules que referentes a ginecologia y obstetricia 
publicaron los medicos que trabajaron en el Institute 
Rubio con exclusividad, descartando los debidos a otros 
autores. Una vez conocidos los profesores que trabajaron, 
siempre dentro de esta especialidad, en el Institute,
se examinaron otras publicaciones de la época: El Siglo
Medico (1.876-1.935), Rev, de Medicina y Cirugia Prâcticas 
(1.876-1.915), Anfiteatro Anatômico Espanol (1.877-1.880), 
Rev. Espanola de Obstetricia y Ginecologia (1.916-1.925)
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y Archives de Medicina, Cirugia y Especialidades (1.920- 
1.936), en las que aparecian articules debidos a dichos 
profesores, as! como publicaciones particulares de los 
mismos, tesis, etc.
La cantidad de material a lo largo de todo este 
tiempo no es uniforme, en un primer période que abarcaria 
hasta 1.925 aproximadamente, el numéro de publicaciones 
es mayor, quizâ porque en estes anos trabajaron Eugenio 
Gutierrez y Policarpo Lizcano, que son autores mas prolifi- 
cos, pero es destacable que la cantidad de articules 
sobre ginecologia y obstetricia, especialmente en la 
RIACM, es siempre considerable.
A elle uni la localizaciôn y el anâlisis de cuantas 
obras de historia de la medicina espanola se ocupaban 
de mi tema, asi como las diferentes biografias escritas 
sobre las figuras que cultivaron esta especialidad en 
el Institute de Terapeutica Operatoria.
El material fue localizado en distintas bibliotecas 
de Madrid: Biblioteca General de la Facultad de Medicina
de la Universidad Complutense, Biblioteca del Dpto. de 
Historia de la Facultad de Medicina de la Universidad 
Complutense, Biblioteca del Ateneo Cientifico y Literario 
y Biblioteca de la Real Academia de Medicina.
Para la organizaciôn de toda la documentaciôn recopila- 
da, se ha seguido la estructura de la obra de J. Botella 
LLusiâ y J. Clavero Nûnez Tratado de Ginecologia (3 Tomos), 
si bien ampliamente modificada de acuerdo con la cantidad 
de material obtenido sobre cada tema y teniendo en cuenta
— s  “
que algunos capitulos eran prâcticamente inexistentes 
en la época en que se centra este estudio.
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IV. ANALISIS DEL MATERIAL
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IV. 1. INTRODUCCION HISTORICA
— "12 —
La existencia del Institute Rubio se desarrolla 
desde 1.880 a 1.936, por tanto para conocer lo que significô 
en la sociedad de su tiempo y en la medicina de la época, 
es précise analizar como era su marco social y médico, 
y expecialmente la ginecologia y obstetricia.
La existencia en estes anos de una ideologia que
intenta fundamentar todos sus puntos de vista en la ciencia 
positiva, prescindiendo de las bases tradicionales y
la introducciôn del évolue ionismo, experimentalismo y 
matérialisme, son las bases del conocimiento en general, 
filosôfico, cientifico e incluse politico.
Esta generaciôn asume firmemente la patologia celular
y la fisiopatologia. Destacan en este période los grandes 
avances en histologia con Cajal, Rio Ortega y Achûcarro. (1)
La generaciôn del 35 y después la del 50, viajan
a Francia, E. Gutiérrez cursô estudios de anatomia patolôgi- 
ca y ginecologia en Paris; Alemania, F. Botin trabajô 
varies anos en Berlin al igual que A. Pumarino; e Inglate- 
rra, para convertirse en discipulos de grandes médicos.
Pero en esta época se introduce especialmente la medicina 
Alemana, buena muestra de elle se verâ al analizar los
trabajos del Institute Rubio.
Comienzan a distinguirse dos tipos de Hospital, 
los especializados, en los que solo se acoge a médicos
para su formaciôn en distintas especialidades, y los 
hospitales clinicos, donde se realiza ensenanza de la
medicina. En 1.875 se créa el Hospital Clinico de la 
Facultad de Medicina de Madrid y en 1.891 por Décrété de
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1 de Mayo se adaptan los hospitales a la ensenanza, el
primero fue el Hospital General, luego el Hospital de 
la Princesa y a partir de este momento surgen los hospitales 
especializados: El Institute Oftâlmico (1.872), el Hospital 
del Nino Jesus (1.877), el Institute de Terapeutica Operato- 
ria (1.880), el Hospital Asilo de San Rafael (1,892), etc.
Una vez finalizado el siglo XIX, y segun dice P. 
Lain Entralgo en Historia de la Medicina, este sucede 
realmente en 1.918, los medicos que trabajan en estes 
centres siguen el ritmo que marca esta nueva época en 
la que el progreso médico y cientifico se va superando
dia a dia y surgen nuevas especialidades que acotan y 
profundizan enormemente sus particulares campes de estudio, 
gracias al gran desarrollo técnico que acompana a estes 
mementos . (3).
Pero durante todo este tiempo ^Cual era la situaciôn 
de los conocimientos médicos respecte a la ginecologia 
y obstetricia en Europa y en Espana, especialmente en
el Institute Rubio?.
I. ANATOMIA Y FISIOLOGIA
En la segunda mitad del siglo XIX progresa extraordina- 
riamente el conocimiento de la embriologia y anatomia 
de los organes genitales femeninos. Utero y ovaries son 
bien estudiados por diverses autores, Schultze, Hiss,
Waldeyer, etc. Hay diversas teorias respecte a la génesis 
de la menst ruacion, si bien en esta época suponen que 
la ovulaciôn sucede inmediatamente antes de la menstruacion.
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Se estudia el examen histolôgico del endometrio por medio 
del legrado, método también muy utilizado por los médicos 
del Institute Rubio no solo para el estudio etiolôgico 
de algunos padecimientos, sine como tratamiento de los 
mismos.
El conocimiento de la secrecion interna del ovario 
y sus relaciones con el cerebro y otras glândulas comienza 
en 1.874 con los trabajos de goltz; como se verâ mas 
adelante hay pocos estudios sobre este punto en el material 
localizado, solo algunos tratamientos a base de extractos 
ovâricos en las amenorreas, pero si hay varias referencias 
sobre las consecuencias de la castracion y el tratamiento 
mediante extracto de ovarios o incluso injertos y transplan­
tes de esta glândula con éxito.
Prenat en 1.819 es el primer autor que considéra
el cuerpo lüteo como ôrgano de secrecion interna, relacionan 
dolo con el mantenimiento del embarazo, pero son los 
estudios de f. Histman y L. Adler en 1.908 quienes demues- 
tran la relaciôn del ciclo ovârico, dividido en dos fases, 
con la mucosa uterina. (4).
II. EMBARAZO NORMAL Y PATOLOGICO
Diversas teorias contribuyen al esclarecimiento
del mecanismo de la fecundaciôn y especialmente a conocer 
el lugar de encuentro del espermatozoide y el ôvulo. 
Continuan los estudios iniciados a principios del siglo 
XIX sobre la respiraciôn fetal y la participaciôn de
la placenta en el métabolisme fetal.
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De esta época datan las maniobras especiales para 
el reconocimiento y diagnôstico de la embarazada, Leopold, 
Hicks (1.871), Hegar (1.884), Dickinson (1.892) y Piscacek 
(1.889), ampliamente utilizadas y recomendadas también 
por la generalidad de los médicos del Institute de Terapeu­
tica Operatoria. También se comienza a utilizar la ausculta- 
ciôn fetal para conocer el estado y colocaciôn del feto 
en el claustro materno.
Hay varias patologias que se presentan durante el 
embarazo que son estudiadas ampliamente en estos anos: 1 ) la 
hiperemesis gravidica, en el conomiento de cuya etiologia 
trabajan Briau (1.856), Hewit (1.871), Bennet (1.875) y 
Dirmoser (1.897) y en el Institute Rubio, Pi y Suher, 
Carmelo Gil, Martinez Cerecedo y Fco. Blasco. 2) respecte 
al aborto Oldham, Duncan y Wirtow prestan especial atenciôn 
a las alteraciones del huevo y a las enfermedades del 
utero como principales etiologias, y la mola y el corioepite 
lioma son estudiados exhaustivamente por F. Marchan (1.895) 
y Saenger (1.889). En el Institute Rubio son muchos los 
profesores que trabajan sobre estos puntos, especial 
menciôn merecen E. Gutiérrez, Mtnez. Cerecedo y Garcia 
de Arias. 3) el embarazo extrauterino es estudiado desde 
el punto de vista de su anatomia patologica, diagnôstico 
y tratamiento quirurgico, con éxito en manos de Veit 
(1.874), Werth, Keller, Tait, etc. También publican varies 
casos operados con éxito los miembros del Institute, 
y destaca por su rareza un case de embarazo abdominal 
primitive publicado por E. Gutiérrez en 1.904.
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III. PARTO NORMAL Y PARTO PATOLOGICO
Dos importantes logros en el campo de la cirugia 
general coadyuvaron a separar la obstetricia de la cirugia 
y lanzarla a partir de mediados del siglo XIX como una 
nueva especialidad en Europa y America y mas tarde en 
Espana: por un parte la introducciôn de la antisepsia
en el parto, debida a I. Semmelweis (1.818-1.865) que 
permitiô rebajar la mortalidad puerperal de un 26% a 
un 1%, y por otra la aplicaciôn de la anestesia en obstetri­
cia por J. Y . Simpson (1.811-1.870).
Estudian el mecanismo del parto Duncan, Schroeder 
y Muller, si bien no hay acuerdo respecto al factor desenca- 
denante del mismo. Crede describe en 1.833 la maniobra 
que lleva su nombre para la extracciôn de la placenta, 
y en 1.879 su técnica de prevenciôn de la conjuntivitis 
gonocôcica del recién nacido.
Varios autores desarrollan un sinnumero de maniobras, 
técnicas y aparatos para solucionar las distocias: Ritgen,
Olshausen, Kristeller, entre otros. G. A. Michaelis y 
Litzman estudian sistematicamente las estrecheces pelvianas. 
En el Institute Rubio el Dr. Martinez Cerecedo, entre 
otros, trabaja intensamente en la aplicaciôn del cornezuelo 
del centeno y la pituitrina en el parto patolôgico. El 
cornezuelo de centeno habia empezado a utilizarse a finales 
del siglo anterior como potente impulser de las contraccio- 
nes uterinas, y en la época que nos ocupa todavia muchos 
autores son reacios a su use y otros, grandes defensores.
La placenta previa es estudiada por Hofmeier (1.888) y
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Kaltenbacj (1.890), y A. Pumarino del Institute Rubio 
realiza un interesante estudio sobre el tema entre los 
anos 1.928 y 1.930. Budin y Schroeder relacionan las 
hemorragias que aparecen al final de la gestacion con 
la placenta previa.
IV. PUERPERIO PATOLOGICO
En esta época se considéra la infecciôn puerperal 
dentro de las infecciones sépticas que acaecen en las 
heridas. Realizan estudios bacteriolôgicos Bumm, Dbderlein 
y Kroning. Se hacen tratamientos a base de â c . fénico 
o hipoclorito. Lôpez Ocana, entre otros profesores del 
Institute, utiliza en el tratamiento de la infecciôn
puerperal los vapores de yodo.
V. OPERACIONES OBSTETRICAS
La dilataciôn artificial del cuello uterine para
permitir el paso del feto, se realizaba durante la segunda 
mitad del siglo XIX mediante diversas técnicas: Incisiones
profundas del cuello (Skultsch, 1.887), cesârea vaginal 
(Dührssen, 1.887), dilataciôn manual (Bonnaire, 1.891;
Harris, 1.892) y dilataciôn instrumental (Bossi, 1.892). 
De todos estos métodos quizâ el mâs utilizado en el Institu­
te Rubio fuese la cesârea vaginal, pero exister también 
referencias de las demâs técnicas.
Se utilizan diversas maniobras para la extracciôn 
fetal de nalgas (Müller, 1.898), con ganchos (Scanzoni, 
Haeke) y con asas (Winter, Keeker) y para la extracciôn
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de la cabeza ultima en el parto de nalgas destacan la 
maniobra de Mauriceau y la aplicaciôn del forceps en 
cabeza ultima de Credé y Litzman.
La mayoria de los médicos practican la versiôn interna, 
externa o combinada, seguida de la extracciôn, bien como 
ultimo tiempo de la sinfisiotomla o pubiotomia, como 
aconsejaba C. Gil en el Institute Rubio.
El forceps en este siglo esta en plena evoluciôn; 
une de los mâs utilizados es el de E.S. Tarnier (1.877) 
original por su método de tracciôn axial. Mâs tarde adquiere 
gran difusiôn el forceps de C.C.G. Kjielland (1.916), 
pero en el Institute Rubio el mâs utilizado es el de 
Levret, que data de mediados del siglo XVII.
Desde mediados del siglo XIX se realizaban tentativas 
de cesârea, pero esta operaciôn no se desarrolla hasta 
la generalizaciôn de la antisepsia. Las opiniones son 
variadas respecto al lugar de la incisiôn, Kehrer practicô 
en 1.882 la incisiôn transversa en el istmo uterino,
técnica divulgada posteriormente por Konig. E. Poro (1.876) 
introdujo la cesârea seguida de histerectomia abdominal 
para evitar la infecciôn. En el Institute de Terapeutica 
Operatoria, una vez superado el problema de la infecciôn 
con los antisépticos, practican la cesârea con éxito
variso profesores, y las diferencias de opiniôn se centran
en la elecciôn de la via vaginal o abdominal para realizar
la operaciôn.
También se encuentra en el material localizado referen­
cias sobre operaciones amplificadoras de la pelvis que resur
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gen a mediados de siglo: la sinfisiotomla, con Morisani,
divulgada por Pinard en Francis y Zweifel en Alemania, 
y la pubiotomia con Farabeuf y Vernier, y especialmente 
con Gigli, ereador de una sierra original para este fin. En 
el Institute Rubio el divulgador de la pubiotomia es 
c. Gil e Ibargüengoit i a , tras su estancia en Berlin al 
lado de Bumm.
VI. GINECOLOGIA
Mientras unos autores manifiestan el caracter localicis 
ta de las alteraciones generates de origen genital, como 
ejemplo baste citar las psicopatlas y neurosis debidas 
a las malposiciones del utero, punto al que dedicamos 
un capitule en este trabajo, otros consideran las enferme- 
dades constitucionales como slntomas ginecolôgicos.
La expieraciôn ginecolôgica se basa en la de los 
anos précédantes, realizândose exploraciôn bimanual combina­
da, tacto rectal y también mediante espéculo, valvas, 
etc. Se abandona totalmente la exploraciôn en posiciôn 
erecta y se practica sistematicamente en decubito supino 
con los muslos en abducciôn y las rodillas flexionadas.
En la segunda mitad del siglo XIX el desarrollo 
que alcanza la cirugia ginecolôgica, gracias a la anestesia 
y antisepsia, es extraordinario. Se operan los miomas 
mediante diversas técnicas: enucleaciôn vaginal (West,
Gusserow, Lomer), con celiotomla vaginal (Czerny, Martin, 
Dührssen), por via perioneovaginal (Pean), mediante laparot£ 
mla (Spiegelberg), con extirpaciôn parcial del utero
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(Brirnbaum) y también por histerectomia (G. Kimball).
En el Institute Rubio llevan a cabo prâcticamente todas
las operaciones antes citadas, pero bay varias referencias 
sobre el tratamiento paliativo de estos tumores mediante
opoterapia, electroterapia y radioterapia.
Respecte al cancer de utero W. A. Freund en 1.878
realiza la primera histerectomia abdominal en la que
sobrevive la paciente y Czerny en el mismo aho realiza
con éxito la primera histerectomia vaginal con técnica
reglada. Para evitar récidivas Freund en 1.881 propone
la extirpaciôn del parametrio y glanglios linfâticos,
pero es W. Wertheim quién sistematiza la operaciôn ampliada 
del cancer de cuello uterino por via abdominal. En el
Institute, el cancer uterino preocupa a todos los profeso-
res, y respecte a su tratamiento unes prefieren la via
vaginal por ser menos traumatica y otros se decantan
por la via abdominal por considerar que permite mejores
exéresis, pero todos elles se manifiestan contraries
a la extirpaciôn glanglionar, ya que piensan que es de difi- 
cil realizaciôn y no mejora el pronôstico.
En este siglo mejoran notablemente los conocimientos
de la anatomia patolôgica del ovario con Rokitanski y
Virchow y J. Pfnnestiel clasifica los tumores de ovario
en 1.898. En estos ahos Hegar y Tait comienzan a practicar 
extirpaciones de ovaries, en algunos cases completamente 
normales, para tratar alteraciones menstruales, o neurosis,
pero también se verifican ovariotomias como tratamiento
de cancer de este organe. En Espana el Dr. Rubio practicô
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la primera de estas operaciones en 1,881, si bien las 
primeras estadisticas eran funestas, pero con el transcurso 
del tiempo realizan en el Institute de Terapeûtica Operate- 
ria ovariotomias sistematicamente como ünico tratamiento 
del cancer de ovario.
Como ultime punto importante, falta mencionar el 
tratamiento quirûrgico de las fistulas urinarias que 
con Marion y Sims habia alcanzado a mediados del siglo 
XIX relevantes éxitos en America. También en el Institute 
Rubio se realizan estas intervenciones mediante diversas 
técnicas, algunas originales, con buenos resultados.
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IV. 2. EL INSTITUTO RUBIO
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Antes de aludir a la historia del Institute Rubio, es 
necesario conocer la idea de su creacion en su fundadon, 
cuyos dates biogrâficos esenciales aparecen en el capitule 
siguiente.
Federico Rubio iniciô sus estudios en la Escuela 
de Medicina de Cadiz, con unas precarias condiciones 
econômicas e inmerso en un entorno social igualmente 
dificil, pues la guerra contra los Franceses de 1.808 
habia estancado la evoluciôn de dicha Escuela que tan 
brillante porvenir auguraba en tiempos de Gimbernat, 
de modo que el inquiété y violente période fernandino 
dejô en herencia una Escuela de Medicina prâcticamente di- - 
suelta. (1 ) .
En el anfiteatro de esta institution llevô a cabo 
Federico Rubio el aprendizaje de su formaciôn quirûrgica 
en déficientes condiciones: debia practicar en horas
nocturnas para aprovechar el dia en otras actividades, dada 
su limitada solvencia econômica; asi adquiriô un tacto 
delicadisimo que le permitirla operar aûn con iluminaciôn 
insuficiente, de un modo rapide y hâbil. Por circunstan- 
cias politicos, marché emigrado a Londres, donde por 
breve espacio de tiempo desempeho el cargo de Embajador,ya 
en tiempos de la Repüblica. A su regreso a Espana y tras 
observar en el Reine Unido una mayor madurez social, 
se aparté definitivamente de la vida politica para reinser- 
tarse en la profesién médica. Bajo su figura surgen disclpu- 
los entusiastas, naciendo asi. la Escuela de Medicina 
de Sevilla, emparentada con la Institucién Libre de Ensenan-
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za, de Giner de los Rios; todo ello respondia a la necesidad 
evidente de sustituir las anquilosadas instituciones 
espaholas. (2).
Posteriormente, nacera la idea de crear el Institute
de Terapeûtica Operatoria, a semejanza de las Escuelas
de Hospital que en Londres habia visto el propio Dr. 
Rubio, con un esplritu diametralmente opuesto al de la 
Facultad de Medicina que entonces existia, y con una 
forma de ensehanza del todo centrapuesta.
De este modo, el Institute Rubio supone un foco
extra-universitario en el que se llevan a cabo practicas
medicas y quirurgicas fundamentalmente, que aunque ya
se realizaban en Europa, fueron introducidas en Espana 
por el Dr. Rubio.
Eran aquellos los ahos de esplendor de Federico
Rubio, que habia realizado por primera vez en Espana 
y con éxito operaciones hasta entonces inusitadas; al 
mismo tiempo, el memento politico resultaba favorable 
a sus propositos: se créa por Decreto de 11 de Mayo de
1.880 el Institute de Terapeûtica Operatoria, siendo 
Ministre de la Gobernaciôn D. Fee. Romero Robledo, y
Director de la Beneficencia D. Castor Ibâhez Aldecoa. En
un principle el ambicioso proyecto se limité a un centre
de ampliacién de estudios quirûrgicos y especialidades 
ubicado en el Hospital de la Princesa, del cual fue nombrado 
Director D. Federico Rubio, y que constaba de cuatro
salas cedidas en la planta baja de dicho hospital.
Como consecuencia de ciertas frases que aparecieron
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en el preâmbulo del Real Decreto, denominando "Institute
de Alta Cirugia" al centre recién fundado, los profesores 
del Hospital de la Princesa con su Decano a la cabeza, 
el Dr. Cortezo, protestaron al entender ciertas palabras 
de dicho preâmbulo como despectivas para los demâs cirujanos 
de la época, ademâs de considerar su intension como una
intromisiôn de hecho en las competencias del hospital; 
ante las negativas oficiales, el Dr. Cortezo dimitiô 
de su importante puesto en la Beneficencia General. Ambos 
doctores, Rubio y Cortezo, eran amigos; incluso este 
veia justificada la creacion de un institute con caracteris- 
ticas similares a las del recién fundado, pero nunca 
desprestigiando las funciones de un centre oficial y 
creando una malsana competencia con un prestigioso équipé 
médico como el que albergaba el Hospital de la Princesa. 
( 3) .
Una vez establecido definitivamente y en funeionamien- 
to, el objetivo del Institute era multiple: por un parte,
de docencia para el desarrollo clinico y doctrinal de 
las especialidades médico-quirûrgicas, y, por otra, trata­
miento, de acuerdo con las especialidades médicas, para 
todos los enfermes que acudieran a é l , dado su carâcter 
bénéfice.
En un primer memento, mientras funciono en el seno 
del Hospital de la Princesa, le hizo bajo protecciôn 
estatal, pero dado el gran numéro de enfermes y profesores
que acudian a él en virtud del doble objetivo antes citado,
Federico Rubio decidiô fundar un institute independiente
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del Estado. Para ello, en el banquete de despedida del 
curso 1.894-95, celebrado el 16 de Junio de 1.895, y 
tras un elocuente discurso del Dr. Pulido, otro doctor, 
Garcia Andrades, ofrecio una respetable cantidad, siendo 
secundado posteriormente por gran numéro de suscripciones. 
El 14 de Junio de 1.895 S.M. la Reina Maria Cristina 
coloco la primera piedra del nuevo recinto: 16.912 metros
cuadrados en La Florida (Moncloa) continuacion de la 
calle de la Princesa. La obra se encargo al arquitecto 
Manuel Martinez Angel y constaba de (4):
1) Pabellon central, compuesto por Direccion, habitacion 
de enfermeras, laboratorio micrografico, anfiteatro de 
operaciones y salas de desinfecciôn (Fig. num. 1).
2) Dos pabellones latérales, integrados por enfermeria 
para hombres y mujeres respectivamente, con 24 camas 
cada uno, y un cuerpo intermedio para varios departamentos
(botiquin, cuarto de enfermeras de guardia, cuarto de
baho, servicio y lavabo para los enfermos) y, en el centro, 
un altar (Fig. num. 2).
3) Pabellon de consulterios; en su sôtano, cocinas, comedo­
nes y salas de espera; en la primera planta, sala de 
conferencias, biblioteca y consultorios divididos en 
especialidades, y en la segunda planta laboratorio de 
in vestigacion del cancer (Fig. num. 3).
4) Pabellon de infecciosos, con cinco camas incomunicadas
(Fig. num. 4).
5) Capilla, en la que reposaban los restes del Dr. Rubio
hasta la destrucciôn del Institute (Fig. num. 5).
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w
Fig. 1-a. Pabellon central, direccion
Fig. 1-b. Sala de operaciones
:
Fig. 1-c. Laboratorio micrografico
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Fig. 2-a. Enfermeria de mujeres.
Fig. 2-b. Interior de una enfermeria.
Fig. 5. Interior de la capilla.
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Fig. 3. Pabellon de consultorios.
Fig. 4. Pabellon de infecciosos.
m
Fig. 5. Capilla y deposito de cadaveres
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6 ) Deposito de cadaveres.
En relaciôn al funeionamiento interno y organizaciôn 
del Institute de Terapeûtica Operatoria, este se regia 
por unos estatutos, que no t ransc r ibimos aqui (5). Baste 
decir, que a propuesta del Dr. Rubio, todas las camas, 
un total de 53, estaban dotadas con un capital depositado 
en el Banco de Espana que producia rentas fijas, suficientes 
para mantener a los enfermos que las ocupaban. Estas 
donaciones partian de protectores, entre los que se encontra 
ba la aristocracia y alta burguesia del memento (a su
cabeza la Reina Maria Cristina y el primer Director del 
centro, D. Federico Rubio y Gali), asi como de las cuotas 
de matricula que los médicos-alumnos debian satisfacer 
a su ingreso. ( 6) .
A le largo de sur existencia, tante el personal al
frente de la Direccion como de las diferentes especialidades 
se fue lôgicamente modificando. Estos cambios aparecieron
resehados en El Siglo Médico (7) y en 1.907 en El Institute 
Rubio, su historia y su organizacion, del Sr. Gutiérrez, 
como figura ampliamente comentado en la tesina de Julia 
Solares, En orden cronolôgico fueron directores del centro 
los Dres. Federico Rubio, Martinez Angel, Eugenio Gutiérrez, 
Eulogio Cervera, Gonzalez Bravo, Soler Goto y Botin Sanchez.
Los profesores del Institute Rubio, de los que se
traza una breve semblanza biogrâfica en el capitule siguien­
te, viajaron con profusion, especialmente a Francia y 
Alemania, para adquirir mas y mejores conocimientos, 
que, a su vez, impartirian a los médicos que llegaban
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al Institute Rubio procédantes de los mas variados puntos 
de la geografla espahola.
En el campe de la tocoginecologia, el nivel alcanzado 
fue semejante al de la media europea, destacando en pos
de tal cota el Dr. Eugenio Gutiérrez, bajo cuyo magisterio 
se formé la primera generacion de especialistas, merecedora 
de tal definicién, en ginecologia y obstetricia, del 
centro.
Los profesores publicaban sus cases clinicos y estudios 
monogrâficos en la revista érgano oficial del centro,
fundada por Federico Rubio; Revista Iberoamericana de 
Ciencias Médicas, que servia ademâs para conocer y difundir 
las actividades médicas que se desarrollaban en otros 
paises, especialmente de Europa y Sudamérica.
En capitules sucesivos se podrâ ver la linea de 
trabajo de estos profesores, que coloco a la ginecologia
espahola a un importante nivel.
En 1.936, en los inicios de la guerra civil espahola
y a consecuencia de la contienda, el Institute Rubio 
quedé destruido en su totalidad. De este modo se veia 
truncada una brillante trayectoria médica y social.
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IV. 3. GINECOLOGOS Y OBSTETRAS DEL
INSTITUTO RUBIO
- 33 -
En este capitulo se hace una s ornera biografia de 
los principales ginecôlogos que trabajaron en el Institute 
Rubio. Hay que tener en cuenta que cuatro de ellos (los 
doctores Rubio y Gall, Gutiérrez, Soler y Botin), fueron 
directores de este Institute a le largo de su existencia, 
hecho crucial que quizâ permita explicar la importancia 
que la Ginecologia y Obstetricia tuvieron en el Institute 
de Terapeûtica Operatoria, asi como la cantidad de material 
que estos doctores publicaron en la RIACM, especialmente, 
al ser esta revista el medio de comunicaciôn de la Institu- 
c ion .
Otros muchos médicos trabajaron en el Institute 
y publicaron en revistas de la época, pero ha side imposible 
conseguir dates biogrâficos de los mismos; aûn asi, 
no cabe duda de la importancia que debieron suponer. 
Entre ellos figuran: Francisco Blasco, J. Camacho, R. Garcia 
de Arias, C. Gil e Ibargüengoitia, H. Guiu, A. Pumarino, 
etc .
No pretendemos efectuar mâs que un mere resumen 
de le que sus vidas y obras fueron, con el fin de presenter 
a las figuras que hicieron posible el desarrollo de la 
Obstetricia y Ginecologia en el Institute de Terapeûtica 
Operatoria. Indudablemente cada una de ellas es susceptible 
de ser estudiada detenidamente, cosa que séria deseable 
por la importancia de la labor que desarrollaron, pero 
el estudio exhaustive de sus vidas y obras serlan de 
por si un tema monogrâfico a desarrollar en diferentes 
memorlas de licenciatura.
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I . FEDERICO RUBIO Y GALI
Nacio en Puerto de Santa Maria (Cadiz), el 7 de
Agosto de 1.827. En 1.842 se matriculô en la Facultad 
de Medicina de Cadiz, en la que se doctorô en 1.850 (Fig. 1) 
Fundador del Institute de Terapeûtica Operatoria 
de la Moncloa, uno de los primeros centres en que se 
instauré la ensehanza de la medicina dividida en especiali­
dades, cuyo sistema ya habia puesto en prâctica anteriormen- 
te el propio Dr. Rubio en la Escuela de Medicina de Sevilla 
a la vuelta de Inglaterra, donde tuvo el cargo de Embajador 
en Londres. Fue en Inglaterra donde practicé operaciones 
que eran por entonces desconocidas en Espaha, de modo 
que a su regreso fue el primero en realizan en nuestro 
pais la ovariotomia (1.860), histerectomia, resecciones 
de estémago, extirpacién de laringe (1.878), as i como
las primeras nefrectomias.
Ingresé en la Real Academia de Medicina el 21 de 
Mayo de 1.874.
Créé la Escuela de Enfermeras de Santa Isabel de 
Hungria, primera en Espaha, en el âmbito del Institute
de Terapeûtica Operatoria, de la que salian tituladas
para la prâctica privada.
Asimismo créé la Fundacién Mari Diaz, cuyo capital, 
formado con las propinas o regalos que se acostumbraba 
hacer a los obreros cuando se termina una obra y que 
participaron en la ereccién del Institute Rubio, se invertia 
en papel del Estado y se repartian los intereses.
Murié el 31 de Agosto de 1.902. (1).
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Fig. 1. Dr. D. Federico Rubio y Gali.
II. EUGENIO GUTIERREZ Y GONZALEZ
Nacio en Santander el 15 de Junio de 1.851 y pasô 
su infancia en Puente San Miguel. Curso . la carrera en 
Valladolid, licenciândose en Septiembre de 1.873. Ejerciô 
como titular desde 1.874 a 1.878 en Lamadrid, Ayuntamiento 
de Valdâliga (Santander), donde creô una asociaciôn de 
todos los titulares de aquellos contornos y un periodico 
profesional, "Los Partidos Rurales", que ademâs de estar 
dedicado a la ciencia, defendia los intereses de la clase
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médica (Fig. 2).
En el aho 1.879 viajô a Paris, donde ampliô conocimien- 
t os en très campos: Ginecologia, con Gallard, Cheron
y Martineau; Obstetricia, con Dépaul, Buding, Ribemont y 
Charpentier de Ribes; Histologia, normal y patolôgica, 
con Ranvier.
En 1.880 volviô a Madrid, y junto con el Dr. Lôpez
Garcia, que también habia cursado estudios con Ranvier,
abrieron un curso prâctico elemental de Histologia Normal 
y Patolôgica, en el Museo del Dr. Velasco.
En Junio del mismo aho, por medio de D. Francisco
Giner de los Rios, conoce a D. Federico Rubio, , quién
le pone al trente del laboratorio de Histologia del Institu­
te de Terapeûtica Operatoria, en el Hospital de la Princesa, 
y, posteriormente, en el Servicio de Ginecologia.
Desde este mismo aho participé en las sesiones de 
la Sociedad Ginecolégica, siendo miembro numerario desde 
1.882.
En 1.881 se doctoré en Madrid con una tesis sobre 
el vaginismo.
Ingresé en la Real Academia de Medicina el 13 de 
Mayo de 1.894, leyendo un discurso sobre "Limites de
la Cirugia Radical en Ginecologia", contestândole el
Dr. Pulido Fernandez.
En 1.907 fue nombrado Médico de Câmara, y asistié 
al primer parto de D^ Victoria Eugenia de Battenberg, 
esposa de Alonso XIII, quien le concedié entonces el
titulo de Conde de San Diego y la cruz de Alfonso XIII.
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Fig. 2. Dr. D. Eugenio Gutiérrez y Gonzalez, Conde de
San Diego.
Fue el primer director del Institute del Cancer.
Publico mas de trescientos trabajos en la RIACM, El 
Siglo Medico, Revista de Medicina y Cirugia, etc. Su 
caracteristica mas brillante la constituye el hecho de 
que con sus ensehanzas se formaron grandes ginecôlogos, como
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Soler, Garcia de Arias, Botin, Lizcano, Martinez Cerecedo, 
Sanchez Rodriguez, etc.
Murio en Cabezôn de la Sal el 27 de Julio de 1.914, 
siendo director ,del Instituto Rubio. En 1.917 fue erigido 
un monumento en su memoria, obra de Blay, en los jardines 
del Instituto. (2).
III. GERARDO ABASCAL Y COLLADO
Nacio en San Pantaleôn de Saras (Santander), en 
1.958. Curso Medicina en Valladolid y se estableciô en 
su pueblo hasta 1.886, aho en que viajô a Madrid para 
ingresar como alumno en el Instituto Rubio; pasô a ser 
profesor ayudante y después Jefe de Sala de dicha institu- 
ciôn. Trabajô con el Dr. Gutiérrez, primero como alumno 
y después colaborando con él. Publicô varios articulos 
en la RIACM, destacando los relativos al embarazo ectôpico.
Falleciô pr emat uramente a los 45 ahos de edad, pero 
ya en el momento de su muerte era conocido en los circulos 
médicos, gozando de un elevado prestigio en el campo 
de la Ginecologia. (3).
IV. POLICARPO LIZCANO GONZALEZ
Naciô en Madrid en 1.854. Curso Medicina en el Colegio 
de San Carlos, donde fue discipulo predilecto de los 
Dres. Argumosa y Marqués de Toca. Ingresô en el Cuerpo Facul 
tativo de las Casas de Socorro en 1.881, fundando la
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consulta de Giencologîa del Distrito de la Inclusa. Fue 
Profesor del Instituto Rubio.
Es uno de los tocôlogos y ginecôlogos mâs acreditados 
en Madrid desde finales del siglo XIX a principios del 
XX. Publicô varios articulos en la RIACM y muchos en 
El Siglo Médico, especialmente en el campo de la patologia 
infecciosa.
Muriô en Madrid en 1.929. (4).
V. ADOLFO MARTINEZ CERECEDO
Naciô en San Clodio (Orense), en 1.856. Fue médico 
del Registre Civil de Madrid, Profesor tocôlogo del Cuerpo 
Facultative de la Beneficencia Municipal de Madrid, por 
oposiciôn; médico vacunador del Instituto Nacional de 
Higiene de Alfonso XIII, médico del Instituto de Terapeûtica 
Operatoria, médico de Visitas de Naves de Mayaguez, médico 
encargado de la inspecciôn de carnes en Mayaguez, y miembro 
de la Sociedad Ginecolôgica Espahola.
Publicô en la RIACM y en El Siglo Médico diversos 
articulos, especialmente bajo el aspecto tocolôgico de 
la puericultura intrauterina.
Muriô en Madrid en 1.917. (5).
VI. LUIS SOLER SOTO
Naciô en 1.858, en Madrid. Cursô Medicina en el 
Colegio de San Carlos, donde fue discipulo de los Dres.
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San Martin y Cortajarena. Ingresô con el numéro uno en 
1.890 en el Cuerpo Médico de las Casas de Socorro; fue 
subdelegado de Medicina, Director de la Consulta de Ginecolo 
g ia de la Policlinica de la Santa Hermandad del Refugio 
y médico del Hospital de los Alemanes.(Fig. 3).
El Dr. Soler fue uno de los fundadores de la Academia 
de Ginecologia y de la Academia Médico Quirurgica Espahola. 
Fue Jefe de Consulta y Director del Instituto Rubio desde 
que sucediô al Dr. Antonio Gonzalez Bravo hasta 1.925. 
Publicô en la Revista Espahola de Obstetricia y Ginecologia 
y en la RIACM, de la cual fue nombrado Director Honorario 
en 1.932.
Gozô durante su vida profesional de gran popularidad 
y buena clientela.
Muriô en Madrid en 1.938. (6).
Fig. 3. Dr. D. Luis Soler Sote.
V I I . FRANCISCO BOTIN SANCHEZ
Naciô en Santander en 1.875 y se doctorô en Madrid 
en 1.899. Fue profesor de Ginecologia en el Instituto Rubio
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Présidente de la Sociedad Ginecolôgica Espahola, (donde 
pertenecia al claustro de doctores), y Académico Correspon- 
sal de la Real Academia de Medicina (Fig. 4).
Sucediô en la direccion del Instituto Rubio al Dr. 
Soler en 1.925, hasta 1.932. Publicô numerosos articulos 
en la RIACM, asi como en la Revista Espahola de Ginecologia 
y Obstetricia. (7).
Fig. 4. Dr. D. Francisco Botin Sânchez.
tw;
Fig, 5. El Dr. Botin leyendo el discurso en la sesion necrologies del 24
de Octubre de 1.927 presidida por el Excmo. Sr. Marqués de Estella,
#
ilip
Fig. 6. Los Dres. Soler y Botin en el acto de inauguration del curso aca 
démico de 1.927-28. ~
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IV. 4. a. TRANSTORNOS FUNCIONALES
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En este capitulo se analizan los articulos aparecidos 
en diversas publicaciones sobre la patologia de la funciôn 
sexual; dentro de ellas se estudiô primero las que 
acaecen en la présentas ion, forma, cantidad, etc. de 
las reglas, y en segundo lugar las que estân dentro de 
la esfera reproductiva; esterilidad, asi como algunas 
considérasiones sobre la fertilidad.
A modo de introduccion sobre los dos apartados de 
que consta este capitulo, se debe mencionar en primer 
lugar un articule que el Dr. Gutiérrez publica en 1.901 
en la RIACM sobre la vida sexual de la mujer en Espaha. 
Para realizarlo se basa en la consulta del Instituto 
Rubio y en datos recogidos de su clientela particular.
El Dr. E. Gutiérrez con ayuda del Dr. Luis Marco 
establece, considerando diversos paramétrés, las siguientes 
estadisticas:
Precoz... Hasta 12 ahos..
Menstruaciôn ...... Comûn ... De 13 a 16 ahos.
Tardia .. De 17 en adelante.
Proporcionalidad entre las menstruaslones 
precoz, comûn y tardia, con relaciôn a la 
zona de la temperatura anual expresada :
Media anual 11 a 14s 14 a 17S Mas de 17S
Precoz 13,83 18,18 30,05
Comûn 64,67 65,21 59,71
Tardia 21,30 16,61 10,24
TOTAL , 100,00 100,00 100,00
Proporcionalidad con relaciôn a la latitud
Latitud 36 a 38^ 38 a 40^ 40 a 42S 42 a 442
Precoz 42,00 19,00 13,72 12,72
Comûn 56,00 69,00 62,68 62,70
Tardia 2,00 12,00 23,60 24,58
TOTAL 100,00 100,00 100,00 100,00
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Proporcionalidad con relacion al medio social y r£
gimen de vida.












Edad de la menopausia Proporcion
Entre 30 y 39 anos 
" 40 y 44
" 45 y 50






Entre 40 y 50 anos 
cerca de 4/5.
Duracion de la vida sexual en 85 mujeres
En las précoces, 21 a 39 anos de menstruaciôn 
En las comunes, 24 a 46 anos de menstruaciôn.- 
En las tardias, 14 a 40 anos de menstruaciôn.
Relaciôn entre la vida sexual, el numéro de partos, y el de 










Num. de partos Num. abortos
5,75 por mujer 0,25 por mujer
2,86 " " 0,79
3,07 ” " 1,07 "
Estas observaciones se realizaron en un total de
2.000 mujeres y de ellas se deduce:
1 -) La temperatura influye positivamente en la apari-
ciôn de la menarquia, de forma que a mayor temperatura
mayor frecuencia de menarquias précoces.
2 2 ) La influencia de la latitud en el desarrollo
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de la pubentad es positiva en cuanto se relaciona estrecha- 
mente con la temperatura y no depende de otras condiciones 
como altura, humedad, etc. E igualmente sucede en cuanto 
a la latitud.
3 2 ) En cuanto a la influencia del medio social y
régimen de vida, depende. ante todo del nivel nutricional 
e higiénico en general.
4 2 ) Se demuestra que la apariciôn de la menopausia 
guarda relacion con la de la pubertad, de forma que viene 
a resultar uniforme la duraciôn de la vida sexual en 
todas las mujeres. De todas formas E. Gutiérrez, indica 
que sobre este punto, la duraciôn de la vida sexual de 
la mujer e span o la es mas larga que la que indican otros
autores en diverses pafses. (1).
I. ALTERACIONES DE LAS REGLAS
A ) Amenerreas
El Dr. Fco. Botin publica un articule en 1.916 en 
la Rev. Espanola de Obstetricia y Ginecologia un estudio 
sobre algunas formas de amenorrea. Considéra no solo 
las amener reas funcionales, sine tambien las constituciona- 
les, aunque sin tener en cuenta las debidas a causas 
orgânicas, cuyo diagnôstico es sencillo y en las cuales 
la amenorrea es un mere sintoma.
Hay un grupo, cuya caracter1st ica es la apariciôn
de una, dos o très reglas que suelen tener lugar generalmen- 
t e antes de la época normal; despues desaparecen durante 
meses, incluse une o dos anos sin causa aparente. Piensa
- 47 -
Fco. Botin que quizâ estas primeras reglas puedan considéra^ 
se como patolôgicas y la amenorrea temporal se deba incluir 
en el grupo de las f isiologicas, necesaria para que la 
funciôn continue en su momento.
Comenta la frecuencia de presentacion de amenorreas 
y neurosis conjuntamente, pero piensa que la amenorrea, 
o la menstruaciôn en su caso, actuan solo como desencadenan- 
tes de un padecimiento preexistente.
En un segundo grupo, que también califica de fisiolôgi- 
co, incluye los casos de mujeres en las que la menstruaciôn 
no ha aparecido nunca, pero las demâs funciones orgânicas 
son normales, as i como su aparato genital. Nada hay en 
estos casos que pueda atribuirse a la falta de ovulaciôn 
y de menstruaciôn. En otros casos aparecen sintomas propios 
de la menopausia en edades tempranas, sin que haya habido 
nunca menstruaciones. En este grupo cualquier tratamiento 
es inutil.
Entre las enfermedades constitucionales que pueden 
originar amenorrea, cita la clorosis y la obesidad, afirman- 
do que el tratamiento debe ir dirigido a la curaciôn 
de estas, de tal forma que la amenorrea curarâ posteriormen- 
te por SI misma.
Otra forma de amenorrea es la consecutiva a enfermeda­
des agudas de tipo febril (fiebres tifoideas), que pueden 
dar lugar a supresiôn de las reglas durante varios meses. 
Fco. Botin ha tratado varios casos con ovarina, pituitrina 
y extractos de hipôfisis; con esta ultima ha conseguido 
la reapariciôn de las reglas en dos casos. (2).
-  4 8  -
B ) Meno y metrorragias
L. Soler Soto publica en la RIACM un articulo en 
1.921 sobre las menorragias de la pubertad. En esta publica- 
cion el Dr. Soler afirma que no todas las mod if icac iones 
que se producen en el momento de la pubertad son exclusiva- 
mente dependientes del aparato genital. La apariciôn 
de las reglas es uno de los fenômenos mas sign if icat i vos 
que caracterizan a la pubertad. Normalmente dura de 3 
a 6 dias y se repite cada 28-30, la perdida de sangre 
es mas o menos abundante, pero no altera el estado general. 
Sin embargo, hay ocasiones en que aumenta su intensidad 
o duraciôn, a esto es a lo que se llama manorragias de 
la pubertad.
Como decia Fco. Botin respecto a las amenorreas, 
L. Soler también afirma que una gran parte de las menorra­
gias se deben a alteraciones pluriglandulares, pues la 
alteraciôn o supresiôn de una glandula modifica todo 
el con junto. Segun las opiniones modernas, que secunda 
L. Soler, se atribuye la amenorrea al estado hipoôvarico 
y las menorragias al estado hiperovarico. En las puberes 
hay alteraciones de estos estados porque su funciôn no 
esta todavia plenamente establecida. Tambien influyen 
el tiroides, hipôfisis y suprarrenal en la esfera genital, 
pero generalmente no se presentan como un sindrome puro.
En cuanto al tratamiento preconiza el puramente 
higiénico y local con irrigaciones de agua caliente, 
recurriendo al taponamiento en casos graves. Para los 
estados crônicos utiliza tratamiento opoterapico. (3).
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En cuanto a las metrorragias, defini.das como hemorra- 
gias independientes del ciclo ovârico y menstrual, F. 
Blasco Soto analiza en una publicaciôn en la RIACM en 
1.906, varios casos de hemorragias uterinas y dice que 
el legrado del utero es la mejor medida a tomar cuando 
el utero es el unico ôrgano afecto, pero en los casos 
en que la hemorragia uterina es solo un sintoma de enfermeda 
des generates, son de aplicaciôn terapéutica dirigidas 
a curar el proceso de los ôrganos afectados, que pueden 
estar muy lejanos respecto al aparato genital. (4).
C ) Dismenorreas
Se entiende por dismenorrea la menstruaciôn dificil,
pero segun dice R. del Castillo Ruiz, lo que caracteriza
al sindrome es:
"La dificultad y la irregularidad de la 
menstruaciôn; esta acusa solo los esfue£ 
zos y la lucha dolorosa del organisme en 
el trabajo preparatorio y en la salida
del molimen por las vias génitales." (5).
En este articulo R. del Castillo trata preferentemente
de las dismenorreas mecânicas; sin embargo en cuanto
a las dismenorreas en general no admite la clasificaciôn
en esenciales y sintomât icas, sino que, en su opiniôn,
solamente existen las sintomâticas, ya que la dismenorrea
no es una enfermedad en si misma sino:
"Un sindrome comun a afecciones muy di- 
versas." (6).
La dismenorrea pasajera, funcional, se présenta
en muchas jôvenes y va disminuyendo con la edad; la
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considéra pues como fisiolôgica.
Sin embargo para la dismenorrea habituai, la etiologia 
es casi siempre mecânica y admite como otros muchos autores
que es debida a estenosis del conducto cervicouterino,
bien por flexion uterina, pôlipos, engrosamientos o cuello 
cônico congénito. La dismenorrea mecânica puede ser causa
de esterilidad.
II, ALTERACIONES DE LA . FERTILIDAD
El 21 de Junio de 1 . 9CC P. Lizcano pronuncia una
conferencia en el I.T.C. relacionando la fecundaciôn
y el raspado en el tratamiento de algunas enfermedades
uterinas. tiene importancia esta conferencia, que se
publica en la RIACM en el mismo aho, porque présenta
una estadistica de los casos clinicos atendidos en la
"Consulta de matriz" dirigida por el Dr. Gutierrez en
el I.T.C. hasta esa fecha. No trata en este trabajo de
todas las enfermedades que pueden aquejar a la mujer
en su esfera genital, sino principalmente de los procesos 
inf lamator ios que cursan con esterilidad y el r est ab lec imieri 
to de dicha funciôn tras el legrado.
El resumen de esta estadistica es el siguiente:
De un total de 96 enfermas legradas
Antes de la legraciôn Despues
Fecundas ..................  54 12
Estériles ................. 42 84
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Edad de las operadas Num. Fecundas Estériles
De 20 a 











Edad de las 12 enfermas que recuperaron la fertilidad
De 20 a 30 anos ...........  4
De 30 a 40 anos ...........  8
De 40 a 50 anos ...........  0
Fecha de la esterilidad
capac idad
en 46 enfermas que no 
despues del legrado.
recuperaron .




3 " ........... 7
it 4 )i 5
" 5 a 10 ahos :.. 22
Fecha de la esterilidad en las 12 enfermas que recuperaron 
la fertilidad tras el legrado._____________________________________
Esterilidad temporal de 4 meses ........... 2
6 "............. 4
1 aho ..........  2
2 anos ..........  2
" primitiva ............. .........  2
Hay que hacer notar el factor edad en la recuperaciôn 
de la funciôn reproductora y fundamentalmente la antigüedad 
de la lesiôn que la produjo. (7).
En 1.903 el mismo autor publica en El Siglo Medico 
una comunicaciôn presentada al XIV Congreso de Medicina 
sobre el mismo tema, presentando unas estadisticas similares
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a las anteriores y concluye diciendo:
"El legrado no produce esterilidad.
La fecundidad perdida puede recobrarse por 
el legrado.
La esterilidad por afeccion uterina puede 
curarse por el legrado.
La endometritis post-aborto es la mas 
susceptibles de reintegrarse por el legra­
do en su capacidad generadora.
Cuando mas reciente sea la lesion que pro­
duce la esterilidad, mas curable sera esta 
En los seis primeros meses despues del le­
grado se verifican mayor numéro de fecunda 
clones.
Transcurrido un aho del raspado sin conce- 
bir la operada, disminuyen notablemente 
las problabilidades de fecundaciôn." (8).
A. Martinez Cerecedo en 1.900 publica en la Rev. 
de Medicina y Cirugia Practices un caso de esterilidad 
debida a estenosis cervical que curô tras el tratamiento
con dilatacion. Dice Mtnez. Cerecedo que en estos casos 
la dilataciôn debe efectuarse tras la menstruaciôn para 
evitar el aborto si hubiese habido fecundaciôn (9).
Por ultimo respecto al capitulo de la funciôn reproduc­
tora L. Soler pronuncia un discurso en 1.936 en la sesiôn 
inaugural del aho academico eh la Sociedad Espahola de 
Higiene que se publica en la RIACM en el mismo aho. El 
tema del discurso es la maternidad y en el desarrollo
del mismo L. Soler resalta la importancia de la faceta
reproductora de la mujer. Présenta asimismo el método
del ritmo de Ogino en Japôn y Knauss en Austria para 
controlar la natalidad de forma natural, dice L. Soler 
que este sistema:
"Esta basado en aprovechar la época de e£ 
terilidad fisiolôgica en la mujer para cu_ 
yo cumplimiento se requiere la continen- 
cia periodica." (10).
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Este es el ûnico articulo localizado sobre la regula- 
ciôn de la natalidad en toda la bibliografia consultada, 
y como se puede observer su fecha es muy cercana a los 
ültimos dias de existencia del Institute Rubio. Sin embargo 
se demuestra con el que sus profesores eran pioneros 
y divulgadores de las nuevas tendencies que respecto 
a este tema circulaban en esos mementos en el medio cientif_i
CO .
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IV. 4. b. TRANSTORNOS GENERALES
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Antes de comenzar el estudio de los transtornos généra­
les del apartado genital femenino, ha de mencionarse que en 
la época en que se desarrolla la labor del Institute 
Rubio (1.880-1.936) los medios de exploracion con que 
contaban los ginecologos eran bastante escasos, principal- 
mente en sus comienzos. La exploracion usual se hacia 
por medio del tacto, histerometria, legrado explorador, 
etc.; posteriormente se ahaden la insuflacion tubarica, el 
examen radiologico, la h1steroscopia y finalmente la 
histerosalpingografia.
Esta ultima técnica, si bien nace en Francia en
1.912, no llega a adquirir importancia hasta 1.925, cuando 
Carlos Henser en Buenos Aires la realiza con lipiodol, 
viendo que no provoca reaccion alguna en el organisme.
En 1.936 R. Izquierdo Gomez publica en la RIACM 
una memoria sobre la histerografla que résulté premiada 
en el curse 1.935-36 con el Premie Soler. En este estudio 
analiza la técnica e instrumental necesarios as i como 
las indicaciones, contraindicaciones y accidentes que 
pueden derivar de su use.
Entre las indicaciones mas importantes cita: malforma-
ciones uterinas (es el mejor método de que se dispone 
para su diagnôstico en ese momento), tumores pelvianos y en 
relaciôn con el utero, y, por ultimo, hemorragias uterinas, 
si bien por este método no se puede llegar al diagnôstico 
etiolôgico aunque si puede saberse si la hemorragia procédé 
de un fibroma, pôlipo, etc.
Sobre las contraindicaciones comenta que no se debe
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emplear en casos de embarazo, infecciôn de utero o trompas 
y hemorragias de la mucosa uterina (relativa). Acompahan 
su articulo varios casos clinicos con fotografias, de 
los cuales se toman aqui algunos sobre malformaciones 
uterinas, para resaltar la importancia de este método 
en el estudio de la patoloqia genital (Fig. 1 y 2). (1).
s il
Fig. 1. Utero y vagina dobles. Fig. 2. Utero bicorne.
El material obtenido sobre patologia general del 
aparato genital femenino se ha agrupado en dos apartados 
claramente diferenciados:
I . Anomalias congénitas.
II. Patologia en la posiciôn y estâtica del utero.
I. ANOMALIAS CONGENITAS
Fco. Botin présenta en la RIACM en 1.921 un caso 
de anomalla congénita del utero, que ya apareciô en li921 
en la Rev. Espanola de Obstetricia y Ginecologia. Se 
trata de un utero doble, bicorne, con dos cuellos y doble 
vagina, desembocando el derecho en vagina imperforada. Hema-
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tômetra, hematosalpinx derecho y hematocolpos lateral 
derecho (Fig. 3).
Fig. 3. Pieza operatoria. 1. Hematosalpinx. 2. Utero derecho. 3. Utero 
’ izquierdo. 4. Vagina tabicada. 5. Vagina normal.
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El Dr. Botin realize la operaciôn por via abdominal 
extirpando el hemiûtero derecho, trompa y ovario del 
mismo lado y para una segunda operaciôn dejô la extirpaciôn 
del tabique divisionario vaginal. (2).
II. PATOLOGIA EN LA POSICION Y ESTATICA DEL UTERO
El autor que mas trabaja en esta patologia es P. 
Lizcano, quién publica en El Siglo Medico y la RIACM 
nueve articules sobre el tema desde 1.901 hasta 1.910. 
Para realizar este apartado se ha seguido la clasificaciôn 
que P. Lizcano hace en 1.904 publicada en El Siglo Medico, 
y que él mismo va desar roi lande a lo largo de los anos, 
introduciendo donde conviens articules debidos a otros 
profesores.
P. Lizcano al définir las dislocaciones génitales 
dice que el utero no es un ôrgano fijo sino môvil, y 
afirma:
"No existe pues verdadera desviaciôn, sea 
cual fuere su forma, sino cuando la posi­
ciôn anormal del utero présenta un ca­
racter marcado de fijeza y permanencia."
(3).










Segün P. Lizcano, pueden ser congénitas y adquiridas. 
Cuando la etiologia es congénita, generalmente la causa 
se halla fuera del utero; cuando son adquiridas se deben 
a metritis, generalmente puerpérales, o a lesiones inflama- 
torias ovaro-salpingianas.
El sintoma mas importante es la intensa dismenorrea y 
cuando son congénitas, puede existir esterilidad. El 
tratamiento debe ser local por medio de pesarios y general 
tonico. (4).
B) Retrodesviaciones
La posiciôn fisiolôgica del utero es la anteversofle- 
xiôn ligera, teniendo en cuenta que esta posiciôn es 
mas o menos variable segün el estado de los ôrganos que 
rodean el ütero (Fig. 4).
Fig. 4. Utero en posiciôn fisio­
lôgica.
La retroversiôn consiste en la inclinaciôn del cuerpo 
del ütero hacia el sacro formando un ângulo en el istmo
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uterino y el cuello en posicion normal. Segun P. Lizcano^ 
las desviaciones uterinas pueden ser solo un sintoma 
o bien tratarse de una verdadera enfermedad. En el I.T.O. 
este autor encuentra una frecuencia de retrodesviaciones 
en la consulta ginecologica de aproximadamente un 15%.
En cuanto a la etiologia, dice P. Lizcano que hay 
cuatro epocas en la vida de una mujer en las que pueden 
aparecer las retrodesviaciones por distintas causas:
1) En la mujer virgen: debidas a lesiones congénitas 
del aparato genital.
2) En la mujer nullpara: debidas a las mismas causas 
congénitas del apartado anterior agravadas por procesos 
infecciosos. 0 simplemente causas infecciosas o traumaticas.
3) En la puérpera: infecciones sumadas a dificultad de 
la involucion fisiolôgica del utero.
4) En la anciana: ret rod esviacion senil por debilidad 
de los ligamentos, es el primer grado de prolapso (Fig. 
5, 6 y 7) .
C3 a :
Fig. 5. Utero en retroversion. Fig. 6. Utero en retroflexion.
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Fig. 7. Utero en retroversoflexiôn,
De los multiples casos recogidos P. Lizcano incluye 
una amplia sintomatologla, entre la que destaca: el dolor,
muy variable, leucorrea, transtornos menstruales, esterili­
dad y abortos (5).
P. Lizcano da mucha importancia al sintoma metrorragias, 
pues considéra que es la retrodesviacion una de las causas 
que con mas frecuencia ocasiona alteraciones de las reglas 
y dentro de ellas destacan las metrorragias en mayor 
numéro y despues las menorragias (6).
El tratamiento, segûn el mismo autor, tiene dos 
vertientes: por una parte reducir el ütero a su posiciôn 
normal y, seguidamente, fijaciôn del ütero una vez reducido.
Para reducir el ütero a su posiciôn normal es necesa- 
rio que la retroversiôn sea movible; si no lo es se puede 
emplear el masaje, las curas con glicerina salolada, 
el ictiol, etc. (7).
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Esta reducciôn puede llevarse a cabo 
métodos :
- Reducciôn bimanual (Fig. 8, 9 y 10).
- Por la sonda.
- Con pinza de Museaux.
- Por la posiciôn genupectoral.
por varios
Fig. 9. La mano abdominal ayuda 
a apoderarse del abdomen.
Fig. 8. Reposiciôn bimanual 
Los dedos Indice y medio de 
la mémo derecha empujan a - 
través del fonde vaginal pos 
terior el cuerpo uterino.
Fig. 10. Colocaciôn del ûte 
ro en anteversiôn exagerada,
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En cuanto a la fijaciôn del utero reducido, puede 
realizarse:
- Mediante pesarios: el anillo de Mayer y el pesario
de Hedge son los mas usados.
- Fijaciôn operatoria: Puede hacerse mediante la operaciôn 
de Alexander, consistente en cortar 10-12 cm. los ligamentos 
redondos y suturarlos al orificio inguinal, tiene la 
ventaja de que es extrâperitoneal, pero solo se puede
usar para uteros môviles. Posteriormente Beck modificô 
el procedimiento incidiendo el peritoneo para liberar 
los ligamentos y atraerlos a la pared del vientre. Mas tarde 
Richelot modificô el procedimiento de Beck de forma que 
practicando laparotomîa toma los ligamentos redondos 
y los lleva con su cubierta peritoneal hacia el ângulo 
inferior de la herida, donde los fija con puntos de catgut 
al piano muscular aponeurôtico de la pared abdominal.
- De todas formas la técnica mas antigua es la histeropexia 
abdominal, gastro-histeropexia o ventro-fijaciôn , que 
segun el punto de fijaciôn pueden ser altas, bajas o
médias. P. Lizcano dice que desde hace aproximadamente
dos ahos se estân sustituyendo las altas y médias por 
las bajas, siempre que se pueda, porque esta ultima permits 
el desarrollo del utero grâvido.
P. Lizcano en todas sus publ icac iones se muestra décidai 
do partidario del tratamiento medico y asi lo expone 
en una comunicaciôn al III Congreso Espahol de Cirugia,
publicado en El Siglo Medico en 1.910, en el que présenta 
24 casos de retrodesviaciones tratadas por los distintos
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métodos. Pese a no ser partidario de la correcciôn quirùrgi- 
ca, dicho autor prefiere la histeropexia a los otros 
métodos. (8).
Unos ahos antes, en 1.908, E. Masip publicaba en 
la RIACM un caso de coIpocistocele con alargamiento de 
la porciôn supravaginal del cuello y descenso con retrover­
siôn, que tratô con histeropexia abdominal y perineoplastia. 
Esta paciente tuvo posteriormente un parto normal a término. 
(9) .
C ) Colpoceles
El colpocele es el descenso de las paredes de la 
vagina, y debe considerarse como paso previo para el 
prolapso uterino.
Segûn P. Lizcano, la etiologia comprende todas aque- 
llas causas que actuan disminuyendo la tonicidad de la 
vagina, como pueden ser la prehez, el parto seguido de 
subinvoluciôn uterina, los traumatismos en el parto y 
la atrofia senil. (10).
Sin embargo J. Soriano no esta de acuerdo con esta 
etiologia sino que cree que la causa fundamental esta 
en la retroflexion uterina: cuando existe esta desviaciôn
la cara posterior de la matriz soporta el peso de las 
visceras abdominales y empuja la vagina. (11).
De esta forma, mientras P. Lizcano propone como 
tratamiento y prevenciôn del prolapso uterino la sutura de 
todas las rasgaduras en el parto y làs colporrafias anterior
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y posterior, J. Soriano prefiere la histeropexia abdominal 
o el acortamiento de los ligamentos redondos.
D ) Prolapsos uterinos
El prolapso de utero es su descenso por el canal 
vaginal, generalmente va acompahado de descenso de vagina, 
recto o vegiga.
Para P. Lizcano las causas actuan débilitante el 
apartado de suspension del utero (ligamentos) y el de 
sostén (suelo perineal y vagina). La influencia mas innega- 
b le se debe a la presiôn int raabdominal exagerada sobre 
todo en forma lenta pero mantenida, ayudada por una predisp£ 
siciôn morbosa que tiene su origen en una viciosa conforma- 
ciôn genital de causa congénita, gestaciôn y parto, y 
sen i1idad. (12).
En cuanto al tratamiento dice Fco. Botin en un articulo 
publicado en la Rev. Espahola de Obstetricia y Ginecologia 
que siempre que las causas del prolapso no hayan influido 
en la integridad fisiolôgica de los aparatos de sostén 
del utero, pueden ser curables con colporrafias y perineo- 
plastias.
Cuando esta afectada la tonicidad muscular por procesos 
distrôficos o traumatismos repetidos (partos sobre todo), 
es preciso obrar sobre el utero suspendiéndole artificial- 
mente y procurando dejarle en la posiciôn mas cercana 
a la normal. Este autor prefiere la operaciôn de Alexander 
y la histeropexia abdominal. (13).
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En las mujeres menopausicas, J. Camacho utiliza la
columnizaciôn de la vagina, ya que es una operaciôn sencilla 
que ni siquiera précisa anestesia. (14).
L . Soler pronuncia una conferencia en el Institute 
Rubio el 3 de Mayo de 1.923, publicada en la RIACM en
el mismo aho, sobre el prolapso de los ovarios. Dice 
L. Soler que muchos autores lo consideran como una altera­
ciôn de la estâtica del utero y no como un sindrome en 
SI mismo. Consiste este padecimiento en el descenso de 
la glândula genital fuera de su localizaciôn anatômica. 
Generalmente se aceptan dos variedades de prolapso: retrola- 
teral y retrouterino, que son etapas sucesivas, hasta 
llegar a la caida del ovario en el saco de Douglas. Cita 
este autor unas cifras de distancias médias donde debe 
encontrarse el ovario, pero hace constar que tanto ovario, 
como utero y trompas son muy inestables.
Por el hecho de hallarse prolapsados los ovarios 
presentan congestiôn, hipertrofia, edema y a veces degenera- 
ciôn escleroquistica, pueden ocasionar adherencias y 
ademâs favorecen la infecciôn y los traumatismos. Es 
caracteristico el sintoma dolor ante todo debido a procesos 
flogôsicos y al tacto. Respecto al tratamiento L. Soler 
indica que ya no deben usarse los pesarios, enemas ni
la posiciôn genupectoral, sino la cirugia, y preconiza 
la oforopexia o acortamiento de los ligamentos utero- 
ovâricos.(15).
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E ) Inversion uterina
La inversion uterina es el estado en el cual el 
fonde del utero se déprimé, invaginândose en dedo de 
guante en la cavidad del mismo, donde forma un relieve
mas o menos prominente.
P. Lizcano distingue très grados:
1 2 . Depresiôn del fondo o de un cuerno en la cavidad.
2 2 . El fondo llega hasta la vagina.
3 2 . Total, el cuello también esta invertido. (16).
E. Gutierrez distingue la inversion cronica que 
suele ser parcial y la aguda que se produce entre la 
expulsion del feto y el alumbramiento; respecto a ésta
existen causas predisponentes, taies como la dilataciôn 
de la matriz y la relajaciôn de su elemento contrâctil,
que se actualizan cuando existen causas déterminantes, 
sobre todo una presiôn externa (esfuerzos de la parturienta,
expresiôn de Credé) o una tracciôn directa desde el fondo
de la matriz a la placenta (expulsiôn râpida del feto, 
tracciones violentas del cordôn, etc.).
Las consecuencias de la inversiôn aguda son la hemorra­
gia y el colapso; si se supera este periodo aparece una
inversiôn crônica con sus sintomas flujo-sero-sanguinolien- 
tos, dolor constante, compresiôn de ôrganos pelvianos 
e inflamaciôn y ulceraciôn de la mucosa. El tratamiento
de la inversiôn aguda puede hacer en dos circunstancias:
- Cuando la placenta esta adherida al utero se realiza
taxis manual, ayudada por mano abdominal y luego irrigaciôn 
intrauterina con agua hervida muy caliente (5Q2-); si
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la hemorragia no cede taponamiento intrauterino con tiras 
de gasa iodofôrmica al 10%, es el procedimiento de Dührssen. 
- Si la placenta se ha desprendido se utiliza taponamiento 
intrauterino y vaginal y despues cornezuelo o ergotina 
para facilitar la involucion de la matriz.
Para la inversion crônica prefiere los métodos de 
taxis graduai, pues dice que la taxis forzada es peligrosa 
y no siempre da resultado. Utiliza el método de Hoffmeier, 
que consiste en taponamiento con gasa iodofôrmica pero 
empezando por los fondos vaginales, se renueva cada dos 
o très dias, haciendo antes una irrigaciôn vaginal antisépt^ 
ca. Cuando este método falla usa el de Lawson Tait, consis­
tente en introducir en vagina una copa de caucho con 
tallo duro presionando el cuello. Si estos métodos fallan 
recomienda la moderna terapéutica quirurgica iniciada 
por Küstner y Doyen y modificada por Polk, Borelius, Kehrer 
y Duret que consta de varios tiempos: 1) incisiôn del
fondo vaginal posterior. 2) incisiôn vertical media poste­
rior de todo el utero. 3) reducciôn de la inversiôn uterina.
4) Reconstrucciôn (por suturas) del cuerpo uterino hasta 
el istmo. 5) reposiciôn del utero. 6) reconstrucciôn del 
cuello.(17).
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IV. 4. c. PATOLOGIA INFLAMATORIA
—  TO  —
Dado el abondante material que se puede incluir 





IV. Anex it i s .
V. Tuberculosis genital.
I. PELVI-PERITONITIS
El Dr. Gutierrez, en una conferencia pronunciada 
el 31 de Enero de 1.901 en el I.T.O. sobre las inflamaciones 
del peritoneo pelviano en la mujer, que aparece en la 
RIACM, define las pelvi-peritonitis como todas las inflama- 
ciones de la serosa pelviana.
Segun E. Gutierrez, uno de los factores que influyen en 
su presentacion es la especial disposicion del peritoneo 
pelviano en la mujer. La situacion de las trompas por 
detras del ovario, tanto normales como patôlôgicas, hacen 
mas facil la participacion del Douglas en las pelvi-periton_i 
tis. El peritoneo pelviano es continuation del peritoneo 
general, pero mientras que las inflamaciones del primero 
raramente se transmiten al segundo, al rêvés es muy comun.
Las pelvi-peritonitis tienen su origen en infecciones 
anexiales o endometriales, también traumatisas y raramente 
puerpérales. (1).
También P. Lizcano publica en El Siglo Médico un amplio
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estudio sobre este tema coincidiendo practicamente en 
todo con el Dr. Gutierrez, pero lo desarrolla mas extensamejn 
te. Respecto a la etiologia de estos procesos, P. Lizcano 
ha llegado a establecer el diagnôstico etiolôgico mediante 
la bacteriologla en muchos casos y de esta forma ha definido 
una sintomatologia caracteristica para cada etiologia. 
Entre las mas frecuentes se encuentran:
a) Pelvi-peritonitis aguda producida por estreptococos, 
colibacilos, anaerobios y gonococos.
b) Pelvi-peritonitis crônica producida por el bacilo 
tuberculose. (2).
Respecto al tratamiento, tanto E. Gutierrez como 
P. Lizcano indican que lo mas importante es la profilaxis 
de estos procesos: sofocando las infecciones en su origen, 
diagnôsticando a tiempo la hemorragia, vigilando los 
estudios y tratamientos del endometrio si los anexos 
no estân indemnes y procurando que en las laparotomias, 
cuando existan focos sépticos, éstos no alcancen al perito­
neo .
A) Tratamiento de la pelvi-peritonitis aguda generali- 
zada: Cuando la etiologia es séptica y pütrida,
solo puede realizarse laparotomia, pero aün asi 
el pronôstico es muy malo. Si se trata de peritonitis 
mecânicas por neoplasias., torsion del pediculo ovârico, 
etc,, el tratamiento sera laparotomia, con mejor 
pronôstico que en el caso anterior. Solo en el supuesto 
de etiologia blenorrâgica el tratamiento podria 
ser médico y expectante.
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B) Tratamiento de la pelvi-peritonitis aguda: Son 
tributarias en principio de tratamiento médico a 
base de reposo absolute, fomentes calientes, opio, 
enemas taxantes, etc. Cuando el liquide se enquista 
en el Douglas es de elecciôn la colpotomia posterior.
C) Tratamiento de la pelvi-peritonitis crônica: 
En principio el tratamiento debe ser médico, puede 
también ser necesaria la colpotomia posterior, muy 
defendida por P. Lizcano. Cuando se forma un absceso 
abdominal o suprapubiano, recurren a la laparotomia.
En 1.911 el Dr. Peha Galarza publica un articule
en la RIACM en el que comenta el hecho de que el Dr. 
Eugenio Gutiérrez esta encargado durante el curso 1.911- 
12 de seguir los procesos supurados de pelvis que sean
intervenidos en el I.T.O. Présenta cuatro casos tratados 
por distintos procedimientes, que le' sirven para extraer 
las siguientes conclusiones:
1 -.- Hay que abstenerse de realizar operaciones radicales en 
los casos en que haya que hacer grandes despegamientos.
22.- Hay que limitarse a dar salida al pus por via abdominal 
o vaginal. (3).
II. PELVI-CELULITIS
Para el desarrollo de este apartado se han utilizado 
très articules. Dos debidos al Dr. Eügenio Gutiérrez 
que aparecen en El Siglo Médico en 1.984 (4) y en la
RIACM en 1.901 (5), este ultimo es la transcripciôn de
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una conferencia celebrada el 24 de Enero de 1.901 en 
el I.T.O.; y uno publicado por el Dr. P. Lizcano en El 
Siglo Medico en 1.905. (6).
Dado que la publicacion del Dr. Lizcano esta basada en 
sus propios estudios y en los articulos mencionados anterior_ 
mente del Dr. Gutierrez, se referirâ este apartado al 
con junto de todos ellos.
La pelvi-celulitis es la inflamacion del tejido 
conjuntivo que rellena todos los espacios entre organos 
y tejidos, excepto en la parte media del fondo del utero 
que esta adherida al peritoneo.
La etiologia de esta inflamacion es siempre infecciosa: 
el parto y el aborto facilitan la penetraciôn de gérmenes 
por el traumatisme mas o menos grande que producen. También 
actûan de esta forma los pesarios, tapones no asépticos 
y en general todas las operaciones sobre cuello y vagina 
hechas sin rigurosa asepsia, y asimismo las realizadas 
por via abdominal en estas condiciones. Entre los bacilos 
que se encuentran con mas frecuencia destaca el estreptococo 
seguido del estafilococo, coli, bacilo de Koch y gonococo.
La sintomatologia es igual a la de cualquier otra 
localizacion : congestion activa, edema, exudaciôn y supura- 
ciôn. El proceso puede terminar en la resolucion del 
mismo o la destrucciôn del tejido celular. Si el proceso 
inflamatorio termina por supuraciôn, el pus busca salida 
y asi se pueden originar flemones retro-uterinos, de 
la base del ligamento ancho o de la vaina hipogâstrica.
La abertura espontânea del absceso puede efectuarse a
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cavidad peritoneal (la mas frecuente y grave), vagina, 
recto, vegiga y pared del abdomen. Tras la apertura pueden 
curar definitivamente, pero si el vaciamiento ha sido 
defectuoso, persister las fistulas y sobreviene la septice­
mia crônica y la muerte.
En cuanto al tratamiento, ante todo es imprescindible 
impedir la produccion de la enfermedad, lo cual es facil 
en las pelvicelulitis de origen puerperal simplemente 
teniendo una asepsia rigurosa en el parto y puerperio. 
En los demas casos cuando se produce esta enfermedad 
de forma aguda se debe comenzar por el tratamiento medico al 
igual que en las pelvi-peritonitis. Cuando se encuentra 
y a un absceso localizado el tratamiento de elecciôn sera 
la colpotomia anterior o posterior, segun los casos, 
pero realizada precozmente. En los flemones extensos 
y difusos puede ser necesaria la extirpaciôn compléta 
del utero: castraciôn uterina de Pean.
En las parametritis crônicas P. Lizcano utiliza
el metodo del Dr. Gutierrez, con el que ambos han conseguido
buenos resultados, consiste en :
"Memos obtenido grandes y relativamente 
prontos resultados con el metodo de Pin- 
cus, sustituyendo el anillo de mercurio 
por un tapôn de gasa esterilizada lleno 
de perdigones del numéro 10 introducido 
en la vagina, ayudando la compresiôn con 
otro saquillo del mismo material coloca- 
do sobre la fosa iliaca correspondiente 
y cuyo peso graduamos hasta dos Kilos (ma 
ximum que las enfermas pueden resis- 
tir) y con la posiciôn de declive semi- 
Trendelemburg. Cada venticuatro horas es 
preciso sacar el tapôn vaginal, conce- 
diendo un intervalo de diez horas de de^ 
canso a la enferma durante el dia, prac-
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ticando una irrigacion vaginal. (7).
Asimismo para las perimetritis y celulitis esclerosicas 
practican inyecciones submucosas con solucion glicerinada
de tioxamina al 10 % con buenos resultados.
Para las parametritis crônicas circunscritas utilizan 
el amasamiento.
III. METRITIS
Practicamente es el Dr. Lizcano quien trabaja en 
solitario en este tema, si bien inducido por su maestro 
el Dr. Gutierrez.
En un articulo publicado en la RIACM en 1.902 el 
Dr. Lizcano afronta el estudio bacteriolôgico de las
metritis mediante el anâlisis de los productos del legrado 
a peticiôn del Dr, Gutierrez, pero debido a diversas
dificultades se entra en el estudio histolôgico de la 
mucosa para comprobar las lesiones descritas en los trata­
dos. De esta forma hallan formas anatomopatolôgicas no 
conocidas hasta entonces como las papiliformes y la tubercu­
losis primitiva del utero. El estudio se realiza con
96 casos de metritis atendidas en el I.T.O. por los Dres. 
R. Sanchez, Gaztelu, San Roman, Blasco y los mismos E. 
Gutiérrez y P. Lizcano, y colaboran los Dres. Figueroa 
y Moreno. P. Lizcano dice en dicho articulo:
"Lo interesante se descubre con el exa­
men microscôpico. Las lesiones anatômi- 
cas afectan a uno o a varios elementos de 
los que constituyen la mucosa, naciendo 
de aqui el diferente aspecto, segun que 
las glândulas o tejido intersticial pre- 
dominen uno sobre el otro o se interesen 
en el mismo grado." (8).
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Clasifica los 96 casos de la siguiente forma:
Endometritis glandular   28 casos.
" intersticial ................ 32
" mixta ........................  12






" en los fibromas ............  5
Metritis cervicales (lesiones de cuello) 8
Un ano mas tade P. Lizcano présenta una. comunicaciôn 
al XIV Congreso Internacional de Medicina sobre las metritis 
que se publica en El Siglo Médico. En esta comunicaciôn par­
te del articulo analizado anteriormente y lo amplia respecto 
a etiologia y anatomia patolôgica.
Respecto a la etiologia establece dos grandes grupos 
basândose en la clinica: uno bacteriano o infeccioso
de causa puerperal, y el otro sin relaciôn con procesos 
infecciosos que se produce en la menopausia, retroversiones 
y fibromas. En cuanto a las lesiones anatômicas clasifica 
las metritis en cinco grupos atendiendo al examen microscôp^i 
00 :
Glandulares puras .........................  17 casos.
Intersticiales puras   7 "
Mixtas ...............    40 "
Ausencia compléta de glândulas .......... 20 "
Disminuciôn notable de glândulas   12 "
Los sintomas prédominantes son meno-metrorragias (83 ca
cos) y leucorrea (13 casos). (9),
En cuanto al tratamiento hay opiniones diversas
segun los casos tratados y los autores; asi por ejemplo,
mientras R. LLord de Gamboa en una metritis de cuello
uterino causada por dislaceraciôn en el parto, la trata ex-
tirpando los labios y cauterizando con el termocauterio (10)
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P. Lizcano trata una metritis semejante mediante traqueorra- 
fia. (11).
De cualquier forma P. Lizcano se reafirma en el 
valor absoluto del legrado en las endometritis hemorragicas, 
cuando el diagnôstico esta claramente establecido y asi 
lo expone en su articulo "Las metritis" publicado en 
1.903 en la RIACM. Este autor admite la integridad de 
la mucosa uterina durante la regia y dice que la regenera- 
ciôn de la mucosa tras el legrado es facil y rapida,
siempre que no se usen productos causticos tras el mismo. 
(1 2 ) .
Fco. Botin defiende en la RIACM en 1.906 el tratamiento 
medico de las endometritis crônicas mediante el metodo
de Menge, o solucion de la formalina, pues de esta forma
évita el raspado uterino en muchas endometritis hiperplasi- 
cas y post-aborto, en las que no hay hiperplasia glandular 
o lesiones profundas intersticiales. (13).
IV. ANEXITIS
Para desarrollar este apartado, se han utilizado
fundamentalmente varios articulos debidos al Dr. Lizcano, 
el primero de ellos aparecido en 1.904 en El Siglo Medico 
y despues una larga serie de estudios dedicados fundamental- 
mente al tratamiento de las anexitis publicados tambien 
en El Siglo Medico en 1.913.
El unico articulo debido a otro autor aparece en 
1.909 en la RIACM, se trata de una conferencia pronunciada
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el 4 de Febrero de 1.909 en el Institute Rubio por el 
Dr. Eugenio Gutiérrez que fue comentada por el Dr. P. 
Lizcano en El Siglo Médico.
Las anexitis son caracteristicas de mujeres en la 
plenitud de su vida genital, es decir de los 20 a los 
35 ahos. Son siempre de origen infeccioso, figurando 
en primer lugar el gonococo, seguido del estreptococo, 
colibacilo, estafilococo, bacilo fimico y pneumococo. 
La infecciôn puede verificarse por via sanguinea o linfâtica 
y afectarse solo la trompa o el ovario; generalmente 
la infecciôn de la trompa va seguida de la infecciôn 
del ovario, pero no siempre sucede lo contrario.
Cualquiera que sea el camino seguido, la trompa 
es el ôrgano que con mas frecuencia se efecta, alcanzando 
peritoneo y ovario y estableciéndose adherencias que 
dificultan su funciôn y terminan por obliterar el extremo 
abdominal de la trompa donde se acumulan los detritos. 
Se produce asi una pelvi-peritonitis circunscrita. Las 
salpingoovarit is pueden presentarse de forma aguda y 
crônica.
El Dr. Gutiérrez dice que el mejor tratamiento es 
hacer una buena profilaxis a varios niveles:
- A nivel de la propia mujer, mediante una educaciôn 
connecta por parte de sus padres, en cuanto a la higiene 
y comportamiento sexual.
- A nivel del médico que debe atenderla adecuadamente 
en sus partos, abortos, etc., observando la antisepsia 
mas perfecta.
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- A nivel del Estado que debe procurer la creacion de
centres asistenciales gratuites y castigar a los enfermes 
venéreos que no quieran tratarse, regulando ademas la
prostitucion tolerada.
Respecto al tratamiento el Dr. Gutierrez trata en su 
conferencia solamente del aspecto médico, y si bien es
de todo punto contrario a las curas intrauterinas, en 
la fase aguda recomienda quietud compléta, calmar el
dolor y limitar la inflamacion favoreciendo la reabsorciôn 
de los exudados inflamatorios mediante caler; para provocar 
este caler aplica durante 20 minutes el termôforo eléctrico 
que alcanza temperaturas de 4Q-5Q2C. En la fase crônica 
preconiza el masaje vibratorio abdominal y vaginal y 
los banos salines termales una o dos veces al ano, siempre 
que sea posible. (14).
El Dr. Lizcano, siguiendo las ideas del Dr. Gutiérrez, 
condena las curas intrauterinas que suponen dilataciones 
del cuello uterino, porque piensa que favorecen la infecciôn 
y dice :
"El reposo es la condiciôn fundamental pa 
ra que la resoluciôn se obtenga, y toda 
intervenciôn intrauterina debe considéra^ 
se como perjudicial, intempérante y agre- 
siva en los casos de anexitis." (15).
El tratamiento operatorio esta ampliamente expuesto 
en una publicaciôn de P. Lizcano en El Siglo Médico. 
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Sobre toda la serie de operaciones conservadoras
del ovario P. Lizcano dice:
"En cuanto a la eficacia de estos inten- 
tos de la cirugia conservadora, no puede 
ser mas lisonjera; las reglas vuelven 
pronto y sin molestias, la prenez ha si­
do obtenida y el alivio o supresiôn de 
los desôrdenes que caracterizan clinica- 
mente la insuficiència ovariana (vérti—  
gos, cefaleas, sudores subites, sensacio 
nés bruscas de calor o frio, palpitacio- 
nes y otros accidentes nerviosos diver­
ses ." (16).
En cuanto a las referentes a la trompa también indica
que se han obtenido éxitos muy numerosos respecto a la
curaciôn de la esterilidad que estos pedecimientos habian
producido.
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Respecto a la via a utilizar en cada caso P. Lizcano
dice:
"Aunque la laparotomia, gracias a los pr£ 
gresos de la cirugia, ha conquistado la 
mayoria del sufragio ginecologico, no de­
be aceptarse sistematicamente como via 
operatoria exclusiva, sino recordar los 
grandes triunfos que la via vaginal puede 
proporcionarnos en determinados casos.
La elecciôn de uno u otro procedimiento 
es cuestiôn de sentido clinico, y si bien 
en la inmensa mayoria de los casos conveji 
drâ seguir la via alta, en algunos otros 
podrâ ofrecer indiscutibles ventajas la 
intervenciôn por la vagina." (17).
Este autor afirma que la intervenciôn operatoria 
en el perlodo agudo esta totalmente proscrita por todos 
los autores, ya que el tratamiento médico puede curar 
el proceso o al manos llevarlo al estado crônico, pero 
en este tiempo la enferma habrâ recobrado energlas para 
soportar la operaciôn. Sin embargo el tratamiento de 
las anexitis crônicas debe ser operatorio, cuando la 
enferma esté apirética y con buen estado general. (18).
P. Lizcano considéra très factores como condicionantes 
del tratamiento quirurgico: la incurabilidad médica del
proceso es una condiciôn indispensable para la acciôn
quirûrgica; el dolor, que puede llegar a ser tan importante 
que por si mismo imponga la operaciôn; y por ultimo el 
examen de la sangre, sobre todo el numéro de glôbulos 
blancos, rojos y polinucleares, para determinar si existe 
pus o no en el organisme, a fin de aplazar o imponer
râpidamente la operaciôn. (19).
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V. TUBERCULOSIS GENITAL
La historia de la tuberculosis genital es reciente, 
pues no tiene valor cientifico hasta el descubrimiento 
del bacilo de Koch, a lo que se suman los progresos de 
la anatomia patolôgica y la frecuencia de las operaciones 
practicadas en los ôrganos génitales.
El estudio mas completo de este tema corresponde 
al Dr. L. Soler, quien publica un articulo en la RIACM en 
1.917 referido casi exclusivamente al tratamiento de 
la tuberculosis genital.
Dice este autor que la tuberculosis genital es siempre 
secundaria a una tuberculosis pulmonar o abdominal, si 
bien se ha demostrado en algunos casos su origen directo, 
aunque debe haber para que se produzca, soluciôn de continu_i 
dad de la mucosa.
Las infecciones locales, gonococias principalmente, 
traumatismes y prenez, producen menor resistencia y favore­
cen la evolucion del bacilo de Koch. Las vias de infecciôn 
en orden de frecuencia son la sanguinea, linfâtica y 
por contiguidad desde el peritoneo. (20>.
Tuberculosis de la vulva
Puede presentarse de dos maneras:
a) forma ulcerosa.
b) forma vegetante, muy semejante a las lesiones producidas 
por sifilis o câncer.
El tratamiento que utiliza el Dr. Soler son cauteriza- 
ciones con a c . lâctico y curas yodofôrmicas, y si el
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estado general es bueno, raspado y cauterizaciôn profunda 
bajo anestesia.
Tuberculosis de vagina
La tuberculosis primitiva en esta localizaciôn es 
muy rara, generalmente présenta forma ulcerosa. El trata­
miento es semejante a la tuberculosis de vulva.
Tuberculosis de cuello
Frecuentemente se confunde con metritis o câncer. Hay 
varias formas:
a) Miliar, es la tuberculosis generalizada.
b) Papilar, semejante al câncer.
c) Ulcerosa, la forma mâs frecuente.
d) Intersticial, la mucosa estâ Intacta.
El tratamiento puede ser conservador, mediante cauteri- 
zaciôn con cloruro de zinc o formol; raspado mâs cauteriza- 
ciôn; y amputaciôn de cuello. El tratamiento radical 
consiste en histerectomia vaginal o abdominal y L. Soler 
solo lo utiliza en casos de récidivas tras el tratamiento 
conservador.
En 1.902 P. Lizcano atendiô en el I.T.O. un caso 
de endocerVicitis en el que existian dudas acerca de
su etiologia epitelial o inflamatoria. Realizô amputaciôn
del cuello y tras los anâlisis histolôgicos fue diagnostica- 
do como tuberculosis idiopâtica de cuello. (21).
Tuberculosis de cuerpo
Segun L. Soler, la tuberculosis aislada en esta
localizaciôn es muy rara, siempre va unida a tuberculosis 
de los anexos, el tratamiento es la histerectomia.
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En este mismo sentido se manifiesta C. Lôpez Dôriga
en la RIACM en 1.925, donde présenta dos casos de tuberculo­
sis uterina; dice que el tratamiento si no hay foco pulmonar 
activo debe ser quirurgico. (22).
Tuberculosis anexial
Es la localizaciôn mâs frecuente, représenta el
90% del aparato genital, no es primitiva pero en ocasiones 
en que el foco pulmonar pasa desapercibido, puede mostrarse 
clinicamente como primitiva. Exister très formas:
a) Lesiones tubarias prédominantes (la trompa siempre
estâ invadida).
b) Lesiones peritoneales prédominantes.
c) Lesiones ovâricas prédominantes (muy raras).
El tratamiento médico es el general utilizado para
las tuberculosis: reposo, aplicaciôn de calor y helioterapia.
En cuanto al tratamiento quirurgico se utiliza la via
vaginal o abdominal, de forma conservadora o radical, 
segun la extensiôn del caso y el estado general de la pacien 
te, pero en ningun caso cuando hay fenômenos peritoneales
agudos. Por via vaginal realizan colpotomia, salpingotomia 
e histerectomia; por via abdominal, actualmente la mâs 
utilizada, laparotomia simple, conservadora o radical.
Ya en 1.899 Eugenio Gutiérrez y A. Figueroa veian
la salpingitis tuberculosa como la forma mâs frecuente de 
tuberculosis genital, y reconocian esta afecçiôn aun 
en muchos casos en que el examen microscôpico no descubria 
el bacilo de Koch. (23).
Un punto muy importante respecto a la tuberculosis.
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no ya en su localizaciôn genital sino pulmonar, que es 
mucho mâs frecuente, es la conducta obstétrica a seguir 
en el caso de gestaciôn de una mujer con esta enfermedad.
E. Gutiérrez présenta una comunicaciôn en 1.912
en la Liga Popular contra la tuberlosis, en la que habla 
de la interrupciôn artificial del embarazo en las gesta-
ciones tu berculosas. De esta comunicaciôn, que se publicô 
en la RIACM, se extraen las siguientes conclusiones:
1. El embarazo suele agravar la tuberculosis, pero menos
que el parto o el puerperio.
2. Los fenômenos torâcicos se agravan en el ultimo tercio 
de la gestaciôn.
3. Es beneficioso para la madré provocar el aborto en
los primeros meses y para el feto provocar el parto cuando 
surgen comp1icaciones .
4. En casos de tuberculosis general, el aborto y parto 
son espontâneos.
5. Hay casos en que conviene provocar el parto para mejorar 
las condiciones de la enferma.
6 . El parto prematuro en interés del feto sôlo debe hacerse 
cuando hay complicaciones graves.
7. No hay datos seguros para saber cuando la intervenciôn 
es urgente.
8 . Condena la esterilizaciôn de la mujer porque no mejora 
el curso de la tuberculosis. (24).
También se pronuncia L. Soler sobre este tema unos 
ahos mâs tarde en la RIACM diciendo que cuando el embarazo 
no influye en la salud de la madré, lo mejor es vigilarlo
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y hacer un parto râpido y poco traumatizante, separando 
al niho de la madré râpidamente. Si con el embarazo la 
situacion de la madré se agudiza muchos autores estân 
a favor de la suspension de la gestaciôn, pero L. Soler 
dice que es mejor abstenerse porque la madré no podrâ 
soportar la operaciôn ni la hemorragia. Cuando se presentan 
complicaciones en el ultimo mes, estâ a favor de provocar 
el parto o hacer cesârea. (25).
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IV. 4. d. PATOLOGIA TUMORAL
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Los tumores que asientan en el aparato genital pueden 
clasificarse atendiendo a su benignidad o malignidad, 
o bien, segun el ôrgano donde asienta la neoplasia. En el 
caso del utero esta decisiôn en sencilla, pero para la 
trompa y en especial el ovario, résulta muy dificil, 
pues no siempre es posible establecer el limite entre 
benignidad y malignidad, y a esta dificultad se suma la 
gran variedad de tumores de ovario en base a su complicada 
embriologia. En consecuencia la exposiciôn de este tema si- 
gue una clasificaciôn topogrâfica, dividiendo los tumores 
segun su malignidad unicamente en el caso del utero.
I. Patologia tumoral del utero.
II. Patologia tumoral de la trompa.
III. Patologia tumoral del ovario.
I. PATOLOGIA TUMORAL DEL UTERO
Entre los tumores benignos mâs estudiados en el
I.T.O. destacan los fibromas o miomas y dentro de los 
malignos el c a n c e r  o epitelioma de utero y el sarcoma.
A ) Fibromas o miomas
La prâctica totalidad de los articulos localizados 
sobre este tema se refieren al tratamiento de esta afecciôn 
por diversos métodos, algunos a las complicaciones y 
el resto tratan de casos clinicos. Solo uno, debido al 
Dr. Gutiérrez publicado en El Siglo Médico estudia la 
clasificaciôn anatomopatolôgica de los fibromiomas, su 
eliminaciôn y expulsiôn espontâneas.
Dice E. Gutiérrez que ya de antiguo los fibromas se cia
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sifican en intramurales, subserosos y submucosos, pero 
en su origen todos son intersticiales, lo que ocurre 
es que el crecimiento se verifica en diferentes sentidos. 
Para su eliminaciôn y expulsiôn espontâneas hay varios 
caminos: El subseroso puede caer en el Douglas y quedar
en él, o bien, infectarse y degenerarse antes de salir 
al exterior, en este caso el pronôstico serâ funesto. El su^ 
mucoso puede salir al exterior por un mecanismo seme jante al 
del parto cuando se rompe su pediculo de uniôn. Los fibromio 
mas intersticiales cuando degeneran salen al exterior bien 
hacia la cavidad uterina o a través de las paredes abdomina­
les, en este ultimo caso el pronôstico es muy malo.
En este mismo articulo présenta un caso de mioma 
tratado con inyecciones parenquimatosas de ergotina que 
hicieron expulsar el tumor por el ombligo. (1).
Para desarrollar el tratamiento de los fibromas 
uterinos se sigue el esquema de E. Gutiérrez en su articulo 
publicado en la PIACM en 1.900. (2).
Divide el tratamiento dicho autor en paliativo y 
curâtivo.
TRATAMIENTO PALIATIVO: Indicado en aquellas enfermas
que no pueden o no quieren someterse a una operaciôn, 
o bien como tiempo previo a ella. Se puede realizar por 
varios métodos:
a) Medios higiénicos: Cuando hay hemorragias, reposo
en cama, prohibir el coito y los ejercicios violentos; si el 
fibroma es movible o muy voluminoso recomienda la faja 
abdominal, irrigaciones vaginales de agua hervida y bahos
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termales.
b) Medios farmacologicos: aplica ergotina y extracto 
de fluido de hidrastis con sus derivados, que se utilizan 
por su acciôn vasoconstrictora.
Martinez Cerecedo ha observado que los fibromiomas 
aumentan de volumen durante el embarazo y experimentan 
una verdadera regresiôn en el puerperio. Dice este autor
que se pueden reducir de volumen si se favorece la involu-
ciôn uterina fisiolôgica del puerperio con el cornezuelo, 
ergotina, pituitrina, irrigaciones calientes y prolongando 
la lactancia. (3).
c) Otros métodos paliativos: Entre los que se encuentra la 
opoterapia, recientemente introducida en ginecologia. 
Aunque Virchow niega la existencia de una secreciôn interna 
del ovario, E. Gutiérrez ha utilizado pastillas de ovarina
de Chaix o de Merck y ha visto r establec imientos de la
funciôn menstrual y desapariciôn de los sintomas de la 
manopausia o panhipofisectomia.
Otro método paliativo es la elect roterapia, que 
da resultados muy variables.
Hay un tercer método paliativo, la radioterapia; 
este sistema es analizado por el Dr. Botin en la Rev. Espaho 
la de Obstetricia y Ginecologia en 1.919. Este autor 
utiliza la radioterapia para el tratamiento de estas afeccio 
nés en el Institute Rubio con ayuda del Dr. Aguado, que 
es quien dirige el gabinete radioterapico del Institute. 
Segun Fco. Botin los rayos X son curatives en muchos fibro­
miomas y son un poderoso auxiliar cuando no llegan a
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ser curativos, ante todo para detener las hemorragias. El 
tratamiento por los rayos X esta indicado, segun el mismo 
autor, en los fibromiomas unices, intersticiales, subsero­
sos, de desarrollo ancho, consistencia blanda y en los 
de tamaho pequeho. También lo recomienda en mujeres mayores 
de 35 ahos en las que la operaciôn supondria pérdida 
de la integridad del aparato genital; en aquellos miomas que 
supongan un obstaculo al parto y en las enfermas anemiadas 
por la operaciôn. (4).
d) Medios quirurgicos paliativos: Entre los que figuran:
1) La castraciôn, si bien E. Gutiérrez prefiere la histerec­
tomia vaginal a la castraciôn en iguales circunstancias. 2)
El raspado, sobre el que dice:
"Cuando las enfermas se oponen resuelta- 
mente a toda intervenciôn radical y no 
bastan los medios terapeuticos para comba 
tir las hemorragias, suelo recurrir al 
raspado o legraciôn." (5).
3) También se pueden utilizar ligaduras atrofiantes de los
vasos uterinos para combatir las hemorragias y provocar la
disminuciôn del tumor, pero E. Gutiérrez no las utiliza.
TRATAMIENTO CURATIVO: Es la intervenciôn quirurgica
para eliminar el fibroma. Es el tratamiento de elecciôn 
en mujeres jôvenes, con grandes hemorragias, cuando existen 
sintomas de compresiôn, son fibromas degenerados, o se 
acompahan de lesiones anexiales. Por via vaginal se reali­
zan: hemisecciôn uterina, colpotomia posterior e histerecto­
mia vaginal. Por via abdominal: histerectomia abdominal to­
tal.
E. Gutiérrez publica en El Siglo Médico en 1.881 un ca-
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so clinico de fibromas telangiectasicos de la matriz 
operados por via abdominal por el Dr. Rubio y Gall. La 
paciente murio a los 11 dias de la operaciôn y el anâlisis 
histolôgico lo realizô el Dr. Gutierrez. (6).
Unos ahos mâs tarde, el mismo autor publica en la RIACM 
dos casos de fibromas operados por histerectomia abdominal 
en los que se lesionô el ureter. Indica que estas lesiones, 
aunque poco frecuentes, son debidas a alteraciones en 
la estâtica de los ôrganos pelvianos que desconciertan
al cirujano y hay que estar preparados para diagnosticarlas 
y remediarlas en la misma intervenciôn. (7).
El 20 de Enero de 1.910 el Dr. E. Gutierrez pronuncia 
una conferencia en el Institute Rubio sobre "La flebitis co­
mo complicaciôn de los fibromas uterinos", que se publica 
en la RIACM y en El Siglo Médico. Habla en esta conferencia 
de la flebitis puerperal, la post-laparotomia y se dedica 
especialmente a las flebitis que complican los fibromas
uterinos. Segun este autor hay dos factores fondamentales 
que provocan la flebitis, por una parte la infecciôn, 
debida generalmente a estreptococos y estafilococos ) 
y por otra el retardo en la circulaciôn venosa con altera- 
ciôn mecânica de las plaquetas.
Recomienda como profilaxis mayor rigor en la asepsia y
poner mâs cuidado al realizar las operaciones, sin pinchar o
desgarrar vasos. El tratamiento requiere reposo absoluto y 
elevaciôn del miembro. Dice que Chantemesse utiliza âcido 
citrico para evitar la trombosis con buenos resultados y 
otros autores como Doyen estân utilizando sustancias
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como la mycolysina con importantes propiedades fagocita- 
r ias. (8).
B ) Cancer de utero
Sobre este apartado se ha obtenido una gran cantidad 
de material, ya que es un tema que preocupô profundamente a 
la prâctica totalidad de los profesores del Institute, lo 







a) Frecuencia : En una comunicaciôn leida en el III
Congreso de Obstetricia, Ginecologia y Pediatrla, el 
Dr. Lizcano afirma que el câncer uterino es el que con 
mâs frecuencia se observa en la mujer, es mâs comun,
dice, que el câncer de mama, pues représenta el 6,5% 
de todas las enfermedades ginecolôgicas. (9). Segun el Dr.
Gutiérrez el 10,12% de las enfermas inscritas en el Institu­
te Rubio padece câncer de utero. (10).
b) Etiologia: El Dr. Gutiérrez en una conferencia
celebrada el 22 de Junio de 1.911 en el Paraninfo de 
la Universidad de Granada, con motivo del Congreso patrocina 
do por la Asociaciôn Espahola para el Progreso de las 
Ciencias, habla especialmente de la etiologia y curabilidad 
de este tumor. Este autor define el câncer en general
como :
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"Una enfermedad caracterizada por la mu^ 
tiplicacion anarquica, desordenada, de la 
celula epitelial, ya predispuesta, que se 
extiende, mâs o menos râpidamente, destru^ 
yendo los tejidos sanos con su acciôn in- 
vasora, y llevando a puntos distintos la 
misma formaciôn neoplâsica (metâstasis) 
hasta aniquilar el organisme." (11).
Dice el Dr. Gutiérrez que se trata de una multiplica- 
ciôn atipica, desordenada, de una célula epitelial ya 
predispuesta, porque el câncer se desarrolla siempre 
sobre un ôrgano ya alterado; esta alteraciôn puede ser irri­
tative, inflamatoria, traumâtica, infecciosa o teratolôgica. 
Afirma de todas maneras que actualmente pese a las muchas 
teorias existantes no se conoce todavia el factor desencade- 
nante del câncer.
P. Lizcano estudia ampliamente el problème del câncer 
uterino y se muestra de acuerdo con el Dr. Gutiérrez 
en cuanto a la compléta ignorancia de la verdadera causa de 
esta neoplasia. En su articulo publicado sobre este tema en 
la RIACM, estudia varias condiciones etiolô.gicas que 
de alguna forma se sabe que influyen en el desarrollo de es­
ta enfermedad en la esfera genital:
1. Herencia: Dice P. Lizcano que todavia es admitida
por varios autores, bien como transmisiôn del progenitor a 
sus descendientes, o en forma de atributos o predisposicio­
nes fisiopatolôgicas. Este autor piensa que esta etiologia 
dèberla desaparecer por oscurra y errônea.
2. La edad si estâ demostrado que es una condiciôn positiva 
para el desarrollo del câncer. La mayor frecuencia se 
halla en mujeres de 40-50 ahos. En este mismo sentido
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se ha man ifestado en muchas ocasiones el Dr, E. Gutierrez.
3. Reconoce como indudable la influencia patogénica de 
las inflamaciones, rasgaduras, ectropion y endometritis cro- 
nicas, en la localizaciôn cervical de este tumor.
4. Hay otras teorias etiolôgicas sin demostrar, que suponen 
que el origen del cancer puede estar en microorganismos, 
fermentes, etc. sobre las que P. Lizcano no entra a discutir 
por considerarlas actualmente sin fundamento. (12).
c) Histologia: E. Gutierrez supone que en el cuello, el 
adenoma benigno, el adenoma maligno y el epitelioma cilindri^ 
CO son gradaciones de un mismo proceso: el cancer glandular. 
En el epitelioma del cuerpo del utero, el epitelio cilindri- 
co se hace anaplasico, semejandose al poliedrico. (13).
d) Formas clinicas: Segun P. Lizcano, y la mayoria
de los autores, tres sin-tomas constituyen el cuadro semiolo- 
gico del epitelioma uterino: la hemorragia genital, el
dolor pelviano y la leucorrea fétida, pero dice este
autor que cuando estos sintomas aparecen ya es demasiado tar 
de para la terapeutica.
El examen clinico no debe esperar a la presencia
de la sintomato logla compléta, sino que cuando exista
cualquiera de los tres sintomas, se debe realizar examen fi- 
sico de la enferma. Este examen permite clasificar el
cancer de utero en tres formas clinicas;
Ivegetante Idifuso
ca. de cuello nodular ca. de cuerpo .
Icavitario Ioircunscnito
Segun este autor, es mucho mas frecuente el cancer de 
cuello que el de cuerpo uterino.
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e) Diagnostico: El cuadro sindrômico esta plenamente e£ 
tablecido, consiste en metrorragias, dolores expulsivos e in_ 
tensos, aumento en volumen y capacidad del utero y flujo mu- 
copurulento fétido, pero como se ha indicado antes, los aut£ 
res estân de acuerdo en la importancia de llegar al diagnos­
tics precoz valorando en su justa medida la edad, el 
examen fisico y reforzando el diagnostico con el examen mi­
croscopies de los productos obtenidos por legrado. (14).
f) Tratamiento : El tratamiento es el punto mejor estu- 
diado por todos los autores que trabajan en el Instituts.
A. Martinez Cerecedo en 1.900 publica en la RIACM un 
trabajo que résulté premiado por la Sociedad Espanola de 
Higiene, relative a la higiene de los ôrganos génitales en 
la mu jer aplicada a las inf lamaciones y al cancer de la 
matriz. En este estudio-el autor, basândose en las teorias 
parasitarias y traumatisas del cancer, preconiza la asepsia 
en los partes y especialmente la evitacion de las infeccio- 
nes blenorrâgicas y sifiliticas que predisponen al desarro- 
llo del cancer. (15).
El tratamiento del cancer de utero es fundamentalmente 
quirurgico, pero se han estudiado diverses métodos paliati- 
vos para los numerosos cases en que el tratamiento radical 
ya no resultarâ curative.
TRATAMIENTO PALIATIVO: Para intentar reducir las
hemorragias que provoca el cancer de utero se han utilizado 
diveros métodos. En 1.881 el Dr. Federico Rubis publica 
en El Siglo Medico una conferencia celebrada en el I.T.O. 
sobre el tratamiento de las hemorragias producidas por el
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epitelioma de matriz. Dice, en su disertaciôn, que para 
cohibir estas hemorragias ha empleado cloruro de zinc, 
que actüa como caustico, ya que la ergotina o el cornezuelo 
no sirven porque en la neoplasia no existen vasos normales 
que contraer. (16).
En 1.901 H. Guiu y Gutierrez del Institute Rubio,
publica en la RIACM un estudio sobre los diverses métodos pa 
liativos que se han utilizado y los que actualmente se 
utilizan y se experimentan en el cancer uterino. Hace 
una resena histôrica de varies tratamientos y describe 
el aplicado por Cerney y Trunecek, que él también esta
usando en el Institute. Afirma que muchos epiteliomas 
superficiales pueden curar por este método sin operarse, y 
es sin ninguna duda un buen remedio paliativo de los cânce- 
res opérables. (17).
Un aho después publica en la misma revista el resultado 
de varias observaciones clinicas de cancer uterino tratado 
por este método con buenos resultados. Consiste este 
tratamiento en la aplicaciôn de a c . arsenioso suspendido en 
agua y alcohol. Reconoce este autor que no es éste el
método de elecciôn, pero si es un poderoso paliatvo en
los casos inopérables. Analiza en el mismo articulo otros 
tratamientos en estudio: sueroterapia, fototerapia, radiote- 
rapia, etc., pero no los considéra utilizables por el 
momento. (18).
P. Lizcano utiliza con resultados aceptables el 
raspado uterino. Dice que no tiene pretensiones de alcanzar 
la curaciôn, pero ayuda a cohibir la hemorragia y mejora
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el estado general de la enferma. (19).
TRATAMIENTO CURATIVO: Todos los autores estan de
acuerdo en que el unico tratamiento curativo es la exeresis 
quirurgica y su opinion solo difiere en cuanto a la elecciôn 
de la via.
Para desarrollar este apartado, y teniendo en cuenta 
la cantidad de articules localizados, se han ordenado
por autores y dentro de ellos cronolôgicamente:
a) EUGENIO GUTIERREZ: El primer articulo data de 1.907. Es 
una transcripciôn de la Conferencia celebrada el 15 de 
Noviembre del mismo ano en el Institute Rubio. En esta 
conferencia se ocupa del tratamiento y estudio de la
extension probable del proceso neoplâsico como base para la 
indicaciôn terapeûtica. Indica que la propagaciôn a los ôrga 
nos y tejidos prôximos es mas precoz en los cânceres
de cuello (primero epitelioma cilindrico, seguido del
pavimentoso y en ultime lugar el vegetante), que en los 
de cuerpo.
En cuanto al tratamiento curativo, piensa que se
debe utilizar histerectomia vaginal en casos de cancer 
de cuello o de cuerpo bien delimitados, que no hayan 
traspasado el tejido uterino, cuando el organe es perfecta- 
mente movible y ni la vagina ni los ligamentos anches 
estân infiltrados. La histerectomia abdominal la réserva 
para el cancer uterino mas avanzado, con alguno de los
ligamentos anches invadido, utero fi je y adherencias
anexiales. Cuando los dos ligamentos anches estân invadidos 
y recto o vagina estân infiltrados, solo se puede intentar
el tratamiento paliativo.
E. Gutierrez no esta completamente de acuerdo en
practicar exeresis ganglionares extensas, ya que dice 
que no son totalmente curativas y si muy traumatizantes 
(20) .
En una conferencia celebrada en el Ateneo Medico Farma- 
ceutico Municipal de Madrid el 12 de Junio de 1.908 sobre
el cancer uterino, analiza la frecuencia del mismo e 
insiste en la importancia del diagnostico precoz para 
que el tratamiento pueda ser curativo. Expone once curacio- 
nes habidas en el Institute Rubio desde 1.889 a 1.903. (21).
En 1.913 présenta una comunicacion al Congreso de 
Valencia celebrado el 25 de Abril, que se publica en
la RIACM, sobre el tratamiento del cancer uterino; trata del 
tratamiento profilactico, paliativo y curativo especialmen- 
te, en el mismo sentido que el primer articulo mencionado,
afirmando que el unico tratamiento curativo es el quirurgi­
co , bien por via vaginal o abdominal. (22).
b) POLICARPO LIZCANO: Todas sus publicaciones sobre este
tema aparecen en El Siglo Medico. En la primera de ellas
en 1.904, présenta varios casos de cancer uterino atendido 
en la Casa de Socorro de la Inclusa y en el Institute 
Rubio, y resume el estado actual del diagnostico precoz y
tratamiento. Dentro del tratamiento, el quirurgico es
el unico que admite como curativo y se muestra a favor
de la histerectomia vaginal por ser mucho menos traumatica 
y peligrosa que la via abdominal, especialmente si se trata 
de operaciones con caracter paliativo. (23).
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En 1.913 publica otro articule analizando los factores
que intervienen en la curabilidad del cancer, diagnostico
precoz y tratamiento quirurgico, y dice:
"Una vez que la curabilidad del cancer 
uterino es un hecho probado por. la obser_ 
vacion clinica, y que el exito de la in­
terversion quirurgica depende essencial- 
mente del diagnostico precoz de la enfe_r 
medad, se comprende que lo mas importan­
te es el estudio de los sintomas inicia- 
les, a fin de que las enfermas se den 
cuenta del peligro que las amenaza y bu£ 
quen oportunamente el adecuado remedio."
(24) .
Por ultimo publica en el mismo ano una Comunicacion re- 
mitida al Congreso de Obstetricia, Ginecologia y Pediatria 
sobre el tratamiento quirurgico del cancer de utero. 
En su opinion, los cânceres limitados y los algo avanzados 
deben operarse por histerectomia, pero los avanzados solo 
son susceptibles de operaciones paliativas. En cuanto a la 
via por la que ha de practicarse la operaciôn, P. Lizcano 
prefiere la vaginal, si bien reconoce que en los ültimos 
anos esta ganando adeptos la via abdominal que permite hacer 
majores exeresis y en consecuencia ofrece mas garantias 
de curaciôn definitiva. (25).
c) LUIS SOLER: En todas sus publicaciones este autor
se déclara partidario de la via vaginal siempre que sea 
posible. Otro punto a tener en cuenta es la introducciôn de 
los rayos roetgen para el tratamiento de este tipo de 
cancer, y es éste el unico profesor que utiliza este 
tipo de tratamiento.
En 1.924 publica en la RIACM una conferencia celebrada 
en el Institute Rubio en la que présenta una estadistica de
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170 enfermas de cancer de cuello tratadas unas con histerec­
tomia y con curieterapia o roetgenterapia otras (26):
Supervivencia utilizando histerectomia
Menos de un aho ............  29
Mas de un aho y menos de 2 70
Dos ahos ..................... 40
Tres ahos ...................  14
Cuatro ahos .................  11
Cinco ahos ..................  4
Mas de 10 ahos .............  2
Supervivencia utilizando curieterapia y/o roentgenterapia
Casos opérables Limite de operabilidad Inopérables
6 ahos   1 5 ahos   1 4 ahos ....... 1
4 ahos ......  2 4 ahos .....  4 2 ahos .....  20
1 aho   1 3 ahos   3 1 aho ......  14
1 aho ....... 2
En 1.928 y también en la RIACM publica otro articulo 
rat ificândose en el uso de la histerectomia vaginal como 
tratamiento de elecciôn en el cancer de cuello de utero 
en estadio operable. (27).
En la misma publicaciôn aparece un aho mas tarde 
la transcripciôn de una Conferencia celebrada el 6 de
Diciembre de 1.929 en la Casa de Socorro del Distrito 
de Palacio. En esta conferencia L. Soler insiste en la
importancia del diagnôstico precoz para conseguir un
tratamiento efectivo. (28).
Por ultimo en 1.931 pronuncia un discurso en la
sesiôn inaugural del curso académico de 1.931 en la Sociedad 
Ginecolôgica Espahola en el que indica que siempre fue 
adicto a la via vaginal. La curaciôn solo puede efectuarse
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si se eliminan todas las células cancerosas y esto solo pue­
de hacerse mediante una exeresis suficientemente amplia, 
pero aun asi siempre sera limitada y nunca se podrâ saber 
hasta dônde llega el mal, por eso muchos autores se acogen 
a la medicaciôn radiactiva como complemento, entre ellos 
el Prof. Recasens, que es quien ha impulsado este método. 
L. Soler siempre se mostrô contrario a la aplicaciôn 
de este tratamiento hasta que viô los resultados que 
obtenia el Dr. Recasens, y desde entonces preconiza su uso. 
(29).
c ) OTROS AUTORES: Fco. Botin présenta una comunicaciôn
al Congreso de Obstetricia, Ginecologia y Pediatria celebra­
do en Valencia del 20 al 25 de Abril de 1.913 sobre el 
tratamiento del cancer uterino, en ella dice:
"Solo la intervenciôn precozmente pract_i 
cada sigue siendo el ünico modo de proce 
der que actualmente tenemos a nuestra di£ 
posiciôn para combatir el cancer de ma­
triz." (30).
Indica también que el diagnôstico precoz se hace en 
mejores condiciones y en mayor cantidad que hace unos 
ahos, pero todavia un gran numéro de casos que se diagnosti- 
can son inopérables. Afirma asimismo que solo subsister 
dos operaciones para eliminar el utero canceroso, la 
histerectomia abdominal y la vaginal, cada una con sus 
indicaciones .
El ultimo articulo -corresponde al Dr. Lôpez Dôriga. 
Se trata de un caso clinico diagnôsticado por biopsia como 
adenocarcinoma del cuerpo uterino, extendido hasta el 
cuello. Se hizo histerectomia abdominal total extensa
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por el procedimiento de Werthelm. (31),
g) Complicaciones: Una complicacion grave que coexiste
con el cancer de utero es la anuria. Esta anuria se produce
por compresiôn de los uréteres y no por infiltraciôn
de éstos. Es mas frecuente en el cancer de cuello que
en el de cuerpo de la matriz. P. Lizcano escribe un articulo
sobre este tema en El Siglo Medico en 1.911, en el que
aborda fundamentalmente el tratamiento de esta afecciôn,
que considéra debe ser siempre quirurgico, y dice:
"La nefrotomia en la anuria cancerosa, si 
no existe caquexia avanzada, tiene una ijn 
dicaciôn légitima, tanto como remedio de 
urgencia vital, cuanto porque prolonga la 
vida de la enferma." (32).
El embarazo también puede complicar un cancer de
cuello cuando coexiste con éste. El primer articulo sobre
este tema se debe a Fco., Blasco, quien en 1.906 présenta en
la RIACM tres casos de epitelioma de cuello uterino con
embarazo. Segùn este autor, la coincidencia de cancer de
cuello y embarazo se considéra una rareza. Cuando coexisten,
es mas probable que se trate de un embarazo que agrava
un cancer incipiente que de un cancer ya presents cuando la
mujer se queda embarazada. Sobre el tratamiento dice:
"Todos los autores estân conformes en acep 
tar como axioma que siempre que en el cu£ 
so de una gestaciôn en los tres primeros 
meses encontremos un epitelioma operable, 
debe ser intervenido inmediatamente, près 
cindiendo del feto, ya que si aguardamos 
a su viabilidad se darâ lugar a que el 
proceso sea inoperable o sobrevenga el 
aborto antes de dicha fecha, como frecuejn 
temente ocurre, con lo que no se ha podi- 
do salvar el feto y perdido la ocasiôn de 
salvar la vida de la madré." (33).
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El Dr. Soler en una conferencia celebrada en el
Institute rubio el 8 de Mayo de 1.930 sobre el tema "Cancer 
de la matriz y embarazo" dice, que la frecuencia de cancer 
de matriz con embarazo es menor que la que determinan 
los fibromas de utero y quistes de ovario; ademâs, el 
cancer es mas frecuente en épocas avanzadas en las que 
la gestaciôn no suele presentarse. El cancer primitive de 
cuerpo uterino, segun L . Soler, es verdaderamente incompati­
ble con el desarrollo de una gestaciôn, pero no el de 
cuello, cuya frecuencia asociado a embarazo se fija, 
segun los distintos autores, entre 1:570 y 1:2.000. Segun 
indica, los sintomas clinicos del cancer uterino en una 
embarazada son prâcticamente los mismos que fuera de 
la gestaciôn; el primero suele ser la hemorragia persistante 
bien espontânea o al menor esfuerzo. Piensa asimismo
que la gestaciôn agrava siempre el cancer de cuello uterino, 
activândolo. Generalmente la gestaciôn se interrompe, 
bien por parto prematuro o por aborto, cuando existe 
un cancer de utero.
La mayoria de los autores en cuanto al tratamiento
cuando se trata de gestaciones en los primeros meses 
y cancer operable, optan por practicar histerectomia 
vaginal o abdominal râpidamente, sin preocuparse por la 
vida del feto, pero L. Soler utiliza radium en aplicaciones 
vaginales y termina la gestaciôn por cesârea abdominal antes 
del trabajo de parto, seguida o no de histerectomia, 
segun el caso. De esta forma consigue salvar al feto
y traumatizar poco a la madré. (34).
- 105 -
C ) Sarcoma de utero
Solo hay un caso publicado sobre este tema debido al 
Dr. Garcia de Arias. Se trata de una paciente con metrorra­
gias abundantes de tres meses de duraciôn, sin ningun otro 
sintoma. El Dr. Garcia de Arias pide opinion a los Dres. 
R. Sanchez, Martinez Cerecedo y L. San Roman sobre si 
procédé la histerectomia vaginal, pues cree que puede
ser un cancer, o bien es preferible la legraciôn. Se 
comienza por legrar pero a la vista de la mucosa extraîda,
hacen histerectomia vaginal y analizada la pieza histologi-
camente résulta ser un sarcoma. Dice que el sarcoma de 
utero es poco frecuente, pero quizâ si se analizaran 
histologicamente todas las piezas no lo séria tanto. 
(35) .
II. PATOLOGIA TUMORAL DE LA TROMPA
En la documentas ion localizada, unicamente se ha
encontrado un caso de cancer tubario primitive que publica 
el Dr. E. Gutierrez en la RIACM en 1.902. Segun indica 
este autor, la existencia del cancer tubario primitive ha 
side negada por algunos autores. El caso que présenta 
es un quiste mucoideo del ovario derecho operado el 5 
de Julio de 1.891; once ahos después se présenta con 
un abultamiento exagerado del vientre que data de tres 
meses atrâs, y que origina edema de miembros inferiores y 
ascitis. A la exploraciôn se demuestra que se trata de asci­
tis con funciôn renal normal. Se realiza laparotomla y se
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extrae un tumor blando que descansaba sobre el Douglas 
y que partia del tercio interno de la trompa izquierda, 
se extirpa y se limpia el fondo del Douglas. El examen 
microscôpico realizado por el Dr. Moreno demuestra que se 
trata de un cancer tubario primitivo bien clasificado, cuyo 
ünico sintoma era la ascitis. Este tumor no procedia 
de un transtorno inflamatorio como algunos autores condicio- 
n a n . (36).
III. PATOLOGIA TUMORAL DEL OVARIO
El tema de los tumores de ovario esta ampliamente 
tratado en un estudio publicado en El Siglo Medico en 
1.904 por el Dr. Lizcano, y para su anâlisis vamos a 
seguir su esquema:
a) Etiologia; La etiologia de los quistes de ovario, 
dice P. Lizcano, es muy oscura, como la de todos los 
tumçres en general; solo se han determinado algunas causas 
que pueden considerarse predisponentes. La edad es una 
de ellas, ya que se observa que son mas frecuentes en 
la época de actividad sexual de la mujer. También se 
ha comprobado que son mas frecuentes entre las mujeres solte 
ras, pero reconoce nuestro autor que otros profesores 
opinan que la vida sexual predispone a los tumores quisti- 
cos. En cuanto a la predisposiciôn hereditaria y las 
inflamaciones del ovario como causas capaces de provocar un 
quiste ovârico, P. Lizcano, lo considéra poco verosimil.
b ) Anatomia patolôgica: El apartado de la anatomia-pato
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lôgica de estos tumores es un tema importante. Este autor 
se ocupa en este trabajo unicamente de los quistes de 
gran desarrollo, prescindiendo de los pequenos (quistes 
foliculares, del cuerpo amarillo, etc.). Divide los grandes 
quistes en mucoides, dermoides, mixtps y paraovâricos.
a) Los quistes mucoides, proliferos glandulares y proliferos 
papilares, también llamados de Pozzi, son los mas frecuentes 
y los que alcanzan mayor volumen. Estân constituidos 
por una pared fibrosa de donde nacen tabiques que limitan 
cavidades multiples tapizadas de revestimiento epitelial. 
Suele estar libre y unido al ligamento ancho por un pediculo 
R. Garcia de Arias présenta en la RIACM en 1.911 un 
caso de quiste areolar gigante del ovario (Fig. 1) que 
fue extraido previa punciôn del quiste. (37).
ê .
Fig. 1. Quiste areolar gigante del ovario. Pieza operatoria.
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b) Los quistes dermoides son menos frecuentes y mas pequenos 
que los anteriores. Poseen en su interior vestigios de 
dientes, huesos, cartilagos, fibras musculares, tejido 
nervioso, piel, pelos, material sebâceo, etc. En general, 
el ovario desaparece y es sustituîdo por el tumor.
c) Quistes mixtos. Son tumores en parte dermoides y en
parte mucoides.
d) Quistes para-ovâricos. Segun P. Lizcano estos tumores 
se desarrollan en el ôrgano de Rosenmuller, son independien- 
tes del ovario pero estân muy relacionados clinicamente 
con él. Contienen liquido en su interior y al desarrollarse 
separan las hojas del ligamento ancho y rechazan los
ôrganos contenidos en él (ovario y trompa). La parte
estrecha que une el quiste con el punto de inserciôn 
es el pediculo.
c ) Patogen i a : P. Lizcano analiza las teorias que
predominan en la actualidad sobre la procedencia de estos
tumores. Respecto a los quistes mucoides dice que el
ovario del embriôn estâ tapizado por epitelio germinativo
que invaginândose en el estroma forma los tubos de Pflüger,
origen a su vez de los foliculos de Graff que contienen
los ôvulos. Segun algunos autores, estos quistes proceden
de los tubos de Pflüger, segun otros del propio epitelio
germinativo y para algunos serian proliferaciones del
foliculo de Graff. P. Lizcano dice al respecto:
"Cualquiera que sea el origen del primer 
tubo epitelial, desde que el epitelio se 
invagina por oclusiôn de su orificio cons 
tituye una cavidad quistica, a'unque mi- 
croscôpica que segrega y proliféra, la
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neoplasia ha comenzado." (38).
En cuanto a los quistes dermoides, comenta las
tres teorias que privan en el momento. La teoria del 
enclavamiento debida a Verneuil, supone que en el curso
del desarrollo embrionario algunas células ectodérmicas 
serian aprisionadas en el mesodermo, originando tumores 
quisticos con formaciones de elementos tegumentarios
y otros dejidos ectodérmicos. La teoria de la célula 
nodal formulada por Bard se basa en la idea de la especific_i 
dad celular; segun esta teoria, las células de las tres ho­
jas del blastoderme derivan de la célula ovular, cada
célula del ô.vulo tiene la propiedad de crear los diferentes 
tejidos del cuerpo. Estas células desaparecen dando origen 
a otras mas avanzadas, si una de ellas detiene su evoluciôn 
quedarâ en su lugar anatômico diferente y podrâ producir 
tejidos diverses en el organe que la contiene; segun 
P. Lizcano esta teoria tiene pocos adeptos. La teoria 
de la partenogénesis es la que cuenta con mas partidarios. 
Estâ basada en el hecho de que el ovule tendria capacidad 
de dividirse y crear tejidos nuevos fuera de la fecundaciôn. 
Se admite pues que el quiste dermoideo es un embriôn 
atrofiado y monstruoso.
Con relaciôn a los quistes para-ovâricos, dice P. 
Lizcano que la mayoria de los autores admite que proceden de 
los restes embrionarios del cuerpo de Wolff.
d ) Clinica: Cuando son pequenos no suelen producir
molestias, solo cuando alcanzan cierto tamaho determinan 
compresiones en las partes cercanas y dolores vagos en la
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zona pelviana. Al crecer el tumor y hacerse abdominal, 
se puede apreciar por inspeccion, palpaciôn, percusion 
y tacto vaginal especialmente.
Las enfermas van sufriendo los efectos de la compresiôn 
en el recto, estômago, pulmones, corazôn, etc., se altera 
el estado general y el rostro toma una expresiôn caracteris 
tica llamada faciès ovârica, acabando por conducirla a un 
estado de caquexia tal, que puede provocante la muerte.
Generalmente tienen curso lento, especialmente los 
dermoides y paraovâricos, pero algunos mucoides son malignos 
y acaban con las enfermas en poco tiempo. Los quistes 
pueden presentar accidentes no ligados a su malignidad, 
como son las hemorragias intraquisticas, la torsiôn del 
pediculo, ruptura del quiste, ascitis (indicio de maligni­
dad) y adherencias.
La torsiôn es uno de los accidentes mâs graves que 
pueden complicar los quistes ovâricos. Si la torsiôn 
del pediculo es compléta, impide la llegada y retorho 
de sangre al quiste y la consecuencia es el desarrollo de 
una peritonitis gravisima. Cuando es incompleta solo 
se interrompe la circulaciôn venosa, resultando la conges- 
tiôn del quiste que como consecuencia origina crisis 
peritoniticas y crecimiento râpido del tumor.
E . Gutierrez présenta en la RIACM en 1.899 un caso 
de quiste ovârico mâs embarazo que operô por el riesgo in- 
minente de torsiôn del pediculo. El embarazo continuô 
su curso normal. (39).
P. Lizcano présenta un caso semejante en El Siglo Médi-
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CO en 1.910. También en este caso practicô ovariotomia y 
salvô a la madré y al feto. (40).
Asimismo E. Gutiérrez Balbas, operô con éxito en 
1.912 un quiste ovârico derecho con torsiôn del pediculo. 
(41 ) .
e) Diagnôstico: Con frecuencia es dificil, ya que 
puede ser confundido con una gestaciôn normal, con vegiga 
distendida por retenciôn urinaria y con otros tumores 
distintos (fibromas, etc.).
f) Pronôstico: La gran mayoria de los quistes ovâricos 
son benignos, pero no obstante pueden ser malignos, o 
malignizarse. Estos ûltimos se caracterizan por el desarro­
llo râpido, producciôn de metâstasis, presencia de ascitis 
y caquexia. Se reconoce como un axioma que todos los
quistes ovâricos deben ser operados en cuanto se diagnosti- 
can, no solo por la posible degeneraciôn maligna, sino por 
las complicaciones que pueden ocasionar.
sobre el câncer primitivo de ovario L. Soler escribe 
un articulo en la RIACM en 1.931 en el que admite dos 
categorîas: los epiteliomas germinativos y los epiteliomas 
wolffrianos, estos ültimos suponen la gran mayoria de 
los cânceres de ovario. Indica que todo quiste debe ser 
operado, ya que a pesar de su silencio clinico pueden
ser malignos. (42).
g) Tratamiento: Dice P. Lizcano que no hay otro
tratamiento mâs que la ovariotomia Solo se puede admitir la 
punciôn como acto previo a la operaciôn, o bien en casos
inopérables.
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Ya el Dr. Federico Rubio en 1.882 decia que las 
estadisticas de las ovariotomias habian mejorado en base 
a la mayor precision en el diagnostico, elecciôn de los 
casos, mayor destreza y un mejor conocimiento de las 
complicaciones. (43).
Segun dice P. Lizcano, la operaciôn debe ser lo 
mas precoz posible, y ni la edad avanzada, el embarazo y 
otras lesiones concomitantes, son contraindicaciones 
absolutas a la operaciôn, si bien es mâs peligrosa, y 
afirma;
"En los casos simples, puede decirse que 
la mortalidad es casi nula; pero en los 
quistes supurados, adhérentes, incluidos 
etc., no résulta tan inocua." (44).
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IV. 4. e. GINECOPATIAS Y NEUROSIS
—  11 4 —
Varios doctores del Institute Rubio se ocuparon 
en algun momento de su vida profesional de la relaciôn entre 
genitopatîas femeninas y algunos padecimientos de tipo 
nervioso.
El Dr. E. Gutierrez se interesô tempranamente por
este tema, pues su tesis doctoral, que leyô el 20 de
Octubre de 1.880 en la Universidad de Madrid,, versa sobre
el vaginismo. Si bien no reconoce que su causa siempre
sea nerviosa, si dice:
"Esta ligado a la dismenorrea y a los 
transtornos nerviosos, sin ser por eso' pa 
trimonio de las mujeres nerviosas e his- 
téricas." (1).
Indica en su tesis que casi siempre es una afecciôn
sintomâtica que empieza por una hiperestesia vulvar debida o
no a lesiones locales. Esta hiperestesia se transmite
a la médula por las fibras sensitivas del pudendo interno
y produce por acciôn refleja la contractura espasmôdica
del constrictor vaginal. Se suele manifestar a consecuencia
de las primeras relaciones sexuales y también tras el
parto. Es rebelde pero curable. El tratamiento dice E.
Gutierrez, debe abarcar varios puntos:
"1) El tratamiento de la porciôn de la m£ 
dula que esta irritada. 2) El del ôrgano 
que ha sido punto de partida del espasmo 
reflejo. 3) El tratamiento del ôrgano co£ 
tracturado. 4) El tratamiento del organis 
mo." (2).
Unos ahos mâs tarde pronuncia una conferencia en
el Colegio de Medicos que se publica en El Siglo Medico
sobre "El sindrome de las ginecopatias femeninas". Habla 
en ella de la estrecha relaciôn que guarda el aparato
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genital de la mujer con los demâs ôrganos de la economia, 
y la influencia que sus padecimientos ejercen sobre éstos. 
(3) .
Ademâs del Dr. Gutiérrez, otros autores se ocupan 
de este tema, entre ellos estâ el Dr. Botin, quièn pronun­
cia una conferencia en el Institute Rubio en 1.912 sobre 
"Ginecopatias en relaciôn con las neurosis". Dice F.
Botin que es un tema interesante para evitar intervenciones 
quirürgicas innecesarias y a veces perjudiciales. Ya
desde antiguo se han relacionado las neurosis con enfermeda- 
des del aparato genital. El sintoma dolor en las falsas
uterinas es muy importante y no corresponde generalmente 
con una afecciôn genital concreta, pero cuando los sintomas, 
que en principle son générales, persister, pueden producir 
una verdadera afecciôn local. El tratamiento. debe ser
médico, sugestivo en algunos casos, reservando el tratamien­
to quirurgico para casos muy especiales. (4).
P. Lizcano publica en 1.913 un articulo en El Siglo 
Médico relacionando las anexitis y las neurosis en cuanto 
al tratamiento quirurgico se refiere. Dice en su estudio,
que antes de sentar la indicaciôn operatoria, debe investi- 
garse la existencia de otras enfermedades que agraven
las uterinas, o que incluso requieran una terapeutica 
previa. LLama la atenciôn sobre las alteraciones en la
menstruaciôn y la ovulaciôn, asi como los embarazos imagina- 
rios de causa totalmente nerviosa, y asimismo indica
que el sistema nervioso se altera por enfermedades génitales, 
especialmente las crônicas. Menciona particularmente
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la relaciôn que parece existir entre la esclerosis ôvarica
y algunos padecimientos de tipo neurastiforme o histeriforme 
que obliga a veces a practicar operaciones en el aparato 
genital a pesar de la pequehez de las lesiones anexiales. 
(5).
Por ultimo R. Garcia de Arias, lee un discurso en
la Sociedad Ginecolôgica en 1.916 sobre neuropatias de
origen genital en la mujer. Hace r e f e r e n d a  en su discurso
al sustrato anatômico de las neurosis, diciendo que en
un gran numéro de casos reside en el aparato genital
de la mujer.
Hay algunas neurosis causadas por determinadas ginecopa 
tias, como las atresias congénitas o adquiridas de utero, 
retrodesviaciones uterinas, anexitis crônicas o quisticas,
cuyo tratamiento sera el de las ginecopatias que las
provocan exclusivamente. (6).
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IV. 4. f. FISTULAS UROGENITALES
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Varios profesores del Institute Rubio tratan este 
tema, pero destacan especialmente dos articules bastante 
amplios: uno del Dr. Gutiérrez (1) y otro del Dr. Lizcano
(2), que sirven de base para la exposiciôn de este apartado. 







VII. Accidentes y complicaciones.
VIII. Casos clinicos.
El Dr. Gutiérrez, en el articulo aparecido en la 
RIACM en 1.902 "Fistulas urogenitales" indica que el 
indice de cultura tocolôgica de un pais se mide por el 
bajo numéro de fistulas urogenitales que en él se observan. 
P. Lizcano, en 1.905 insiste sobre la opiniôn del Dr. 
Gutiérrez en el articulo anterior, cuando dice que para 
un cirujano llegar a conseguir la curaciôn de una de 
estas fistulas, debe ser considerado como una gran satisfac- 
ciôn, no sôlo por el éxito que reporta la operaciôn, 
a veces acusada de poco lucimiento, sino porque supone 
la reinserciôn plena de una mujer en su vida familiar, 
conyugal y social.
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I . Etiologia
Hay dos grupos de fistulas, segun la causa que las 
origina: traumaticas y espontaneas (debidas estas ultimas
a lesiones producidas por el curso espontaneo de otras 
dolencias).
Las fistulas traumaticas son las mas numerosas y 
las que el ginecologo debe considerar como enfermedad. 
Entre sus causas destacan: el parto distocico abandonado
a si mismo o aquel en el que se realiza intervenciôn 
tocolôgica demasiado tarde. También el excesivo volumen 
de la cabeza fetal en relaciôn con la pelvis materna, 
distocias o inercia uterina, causas todas ellas que determi­
nan prolongada compresiôn e isquemia de los tejidos blandos, 
que terminan por formar esfacelos y pérdida de sustancia.
J. Larrü, en un trabajo publicado en la RIACM en
1.905, que fue premiado por la Sociedad Ginecolôgica
Espahola con el Premio Soler, expone sobre este punto:
"La causa esencial en el parto espontaneo 
es la lentitud, o mejor dicho la deten- 
ciôn mâs o menos persistente del trabajo."
(3) .
J. Larrü cita otras causas de las fistulas: la plenitud
de la vejiga de la orina también puede provocar compresiôn,
que se suma a la de la cabeza fetal. Los dos periodos
generalmente mâs peligrosos son: al verificarse el encaja-
miento del parietal anterior y, sobre todo, al persistir 
inmôvil la cabeza después de haber verificado la rotaciôn 
interna. Pero dice:
"Existe un elemento que parece neutrali-
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zap casi por completo la accion pernicio 
sa de la compresiôn, cual es la persis- 
tencia de la boisa de las aguas.” (4).
P. Lizcano muestra que las fistulas uro-genitales
pueden ser ocasionadas, aunque raramente, por la aplicaciôn
de forceps, basiotribo o gancho, en casos de distocia,
pero précisa que, por lo general, son mas numerosos los
casos que se pruducen por no practicar a tiempo la interven-
ciôn (5). J. Larrü dice:
"Cuando se introduce sin la suficiente d^ 
lataciôn, asignando al forceps un pa­
pe 1 que no le corresponde, pueden produ- 
cirse rasgaduras cuya direccion y limite 
no es posible precisar." (6).
Otro grupo de fistulas estân producidas por intervencio 
nés ginecolôgicas por vagina o abdomen: colporrafias
anteriores, histerectomias vaginales, enucleaciôn de 
tumores utérines o anexiales.
Y por ultimo, las fistulas ocasionadas por cuerpos 
extranos, calcules vesicales, heridas, fracturas y pesarios.
II. Patogen ia
Segûn los tejidos que se interesan, P. Lizcano divide 
las fisculas en:
- Vesico-vaginales, vesico-uterinas, uretro-vaginales, urete 
ro-uterinas, uretero-vaginales y uretero-vesicales.
- Cuando afecta a dos o mas zonas del. aparato genital:
vesico-ütero-vaginal y vesico-uretro-vaginal, etc. (7).
E. Gutierrez las divide en simples, cuando la lesion 
es superficial y localizada y la orina no esta alterada.
- 121 -
y complicadas, en las que el tabique uretro-vaginal esta 
tan alterado que es muy dificil de reparar, el esfînter 
vesical esta destruido, hay fistulas multiples, oblitera- 
ciones de la uretna, etc., que requieren procedimientos 
terapeûticos especiales.
III. Cl in ica
El principal sintoma es la incontinencia de orina,
mas o menos compléta. La apariciôn de esta pérdida involunta 
r ia es variable segûn el mécanisme de producciôn de la
misma: inmediata en las desgar rad u ras operatorias y obstétr_i 
cas y tardia cuando se producen por la caida de una escara.
Es caracteristico el olor amoniacal que exhalan
estas enfermas, asi como la apariciôn de eritemas y ulcera- 
ciones muy dblorosas por irritaciôn de la vulva, vagina 
y muslos. Todo elle coloca a la mujer en un estado escepcio- 
nal que la obliga à aislarse de sus relaciones sociales.
IV. Diagnôstico
Tante P. Lizcano como E. Gutierrez coinciden al
afirmar que el diagnôstico es sencillo. En el case 
de las fistulas simples basta el tacto y la inspecciôn; 
para las complicadas se utiliza el tacto mediate, asi 
como combinado con la sonda, la histerometria de las
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très cavidades y las inyecciones con fuchsina, leche 
o aceite esterilizado variando la posiciôn de la mujer.
V. Pronôst ico
Las fistulas pequenas recientes pueden curar esponta-
neamente, sobre todo si se favorece la cicatrizaciôn
con cuidados higiénicos.
El pronôstico generalmente depende de su curabilidad
operatoria, lugar de asiento, antigüedad y grado de
complicaciôn de la fistula. Afirma P. Lizcano:
"Es évidente que si la fistula no consti^ 
tuye una afecciôn peligrosa para la vida, 
puede conducir a un estado fisico y
mental lastimoso, que llena de tristeza
y amargura los dias de la enferma." (9).
V I . Tratamiento
Cabe esperar la curacion de un fistula espontâneamente. 
P. Lizcano opina que se puede utilizar la sonda para 
favorecer la c icat r izac ion, pero lo que en ningûn caso 
deben practicarse son los toques con sustancias irritantes 
o cauterizaciones para favorecerla.
Cuando en el transcurso de unos très meses no se 
ha producido la curacion, hay que considerar que la 
fistula se ha hecho crônica.
Los métodos que hoy se utilizan son todos de oclusiôn
directa de la fistula. Siguiendo a P. Lizcano y E.
Gutierrez, se exponen los métodos mas utilizados:
A) Deslizamiento de Jobet: el primer tiempo consiste,
como en todos los métodos, en el avivamiento de la fistu-
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la. Si la parte refrescada alrededor de ella tiene mas 
de un centimetro de anchura, se producirâ coaptaciôn 
de las superficies cruentas.
B) Refrescamiento y sutura, o método americano de 
Sims y Bozeman: la variaciôn consiste en extirpar el
colgajo tallado y en realizar la sutura, que atraviesa 
el tejido de avivamiento pero no toca la mucosa vaginal, 
con hilo de plata. (Fig. 1).
Fig. 1, Esquema del método americano
C) Método del desdoblamiento, de Dubouné y Ricard: Con­
siste en incidir el borde mismo de la fistula en todo alrede 
dor, separando la mucosa vaginal de la vesical, en una 
extension de un centimetro aproximadamente, con lo que 
se obtienen dos colgajos de mucosa, uno vesical y otro 
vaginal; el primero se ranversa hacia la vejiga, y el segun-
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do hacia la vagina, con lo que se logra una doble coap 
tac ion (Fig. 2).
Fig. 2, Esquemas del método de desdoblamiento.
D) Método mixto, de Braquehaye: se practice el desdobla 
miento en sentido inverse, se traza una incision segun 
la forma de la fistula y desde aquella se diseca el colgajo 
hacia el borde de la fistula, no desprendiendolo por comple­
to, sino dejandolo sujeto por el borde interne; se pasan los
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hilos por ambas superficies cruentas del colgajo, pero 
entrando y saliendo por las superficies cruentas fijas 
para que al anudarlos quede fruncido y reinvertido hacia 
la cavidad vesical. Despues se unen los colgajos vaginales
por sutura. (Fig. 3).
Fig. 3. Esquema del método mixto o de Braquehaye.
E) Desdoblamiento lateral con sutura en jareta, de Doyen: 
los colgajos se realizan mediante incisiones latérales y la
sutura se realiza en jareta o cordon de boisa. (Fig 4).
i A
\ Fig. 4. Método de Doyen.
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La operaciôn se debe realizar fuera de la menstruaciôn 
y del puerperio. Se harân irrigaciones vaginales y rectales 
de soluciôn bôrica al 2% y en posiciôn ginecolôgica.
A. Martinez Cerecedo piensa que tras el tratamiento 
se debe sondar, e intentar que la mujer orine en posiciôn 
genupectoral. (10).
V I I . Accidentes y complicaciones
P. Lizcano piensa que hoy son menos frecuentes por 
la mejor técnica que se emplea, pero aun asi pueden verse 
hemorragias, compresiôn del ureter, cistitis, peritonitis 
y formaciôn de calcules.
VIII.Casos clinicos
En este apartado - se comentan dos casos clinicos 
de fistulas uro-genitales tratados en el Institute Rubio, 
si bien hay que mencionar que en les dos articules base 
de esta exposiciôn, debidos a los Dres. Gutierrez y Lizcano, 
ambos profesores presentan también varies casos clinicos 
atendidos a lo largo de su vida profesional.
R. Garcia de Arias présenta en 1.903 en la RIACM 
cuatro casos de fistulas uretro-vaginales, los dos primeros 
tratados por el método americano y los dos restantes 
por el método de desdoblamiento. Afirma que el método 
de desdoblamiento es de elecciôn en las grandes fistulas, 
porque no se talla colgajo de mucosa vaginal y asi se 
dispone de esta mucosa si es necesario repetir la operaciôn, 
y ademâs es un método seguro y breve. (11).
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En 1.903, R. del Castillo Ruiz publica en la RIACM 
un caso de fistula vesico-vaginal operado con una técnica 
propia. fue diagnosticada de fistula yesico-vaginal con 
oclusiôn y destrucciôn de la porciôn posterior de la 





"Cloroformizada la enferma, colocada en p£ 
siciôn de talla y previos cuidados 
y antisepsia, con una valva 
la horquilla, y, mediante 
de garfios, practicamos el 
uterino, a fin de hacer 
mâs accesible la fistula; de un golpe 
de tijera fue seccionada la uretra, desde 
el meato hasta su terminaciôn; inmediata- 
mente, y partiendo de este punto, trazamos 
dos incisiones semicirculares, que 
circunscribieron la fistula (...); 
dos asas de seda fueron pas ad as por 
cada labio de la secciôn uretral, al obje- 
to de tenerlos separados; con una pinza de 
diente de ratôn cogimos el labio interno 
de una de las secciones semicirculares que 
circunscribîan el orificio fistuloso, prac_ 
ticando una disecciôn hacia adentro (...); 
la misma maniobra se operô en el lado 
opuesto. Hecho esto, procedimos a la forma 
ciôn del trozo de uretra asi tallado, ran- 
versando los colgajos disecados y uniéndo- 
los mediante una sutura continua con cat­
gut fino, comenzando por la comisura poste 
rior; al llegar a la anterior la continua- 
mos con la mucosa uretral, para terminar 
en el meato, quedando restaurada la uretra. 
Con el fin de cubrir la superficie 
cruenta que quedaba a causa del ranversa- 
miento de los colgajos flotantes, se 
practicô una sutura metâlica a puntos en- 
trecortados de los colgajos vaginales, co­
mo si operâsemos una colporrafia anterior; 
se colocô una sonda permanente y dimos 
por terminada la operaciôn." (12).
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IV. 5. TERAPEUTICA DEL APARATO GENITAL
FEMENINO
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Se contemplan en este apartado distintas terapéuticas 
utilizadas para diverses padecimientos en el Institute
Rubio. Algunos de estes tratamientos ya se han mencionado 
al comentar las patologias especificas, pero aqui se 
van a desarrollar mâs ampliamente, para lo cual se clasifi- 





P. Lizcano en una comunicaciôn presentada al Congreso 
Nacional de Obstetricia, Ginecologîa y Pediatrîa en 1.912, 
analiza los peligros que representan las curas intrauterinas 
en el tratamiento de multiples ginecopatlas. Dice este 
autor que las curas intrauterinas que necesitan previo
descenso y dilataciôn del utero, exponen con frecuencia 
a infecciones peritoneo-anexiales. Son asimismo peligrosas 
por el mismo motivo, las inyecciones causticas, curas
antisépticas, toques intrauterinos y pesarios. El legrado 
es la cura intrauterina que produce menos accidentes, pero 
hay que tener en cuenta que todas ellas estân contraindica­
das en las inflamaciones anexiales y parametriales. (1).
En 1.926 A. Pumarino publica en la RIACM la traducciôn 
de un articule debido a Salwedel en la "Zentrablat für 
Gynâkolog le", en la que dicho autor comenta el empleo 
de la leucotropina en Ginecologîa. A. Pumarino en su 
estancia en Berlin la ha utilizado en la clinica privada con
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buenos resultados. La leucotropina, dice, actua como 
antiinflamatorio, analgesico y antipirético. Esta indicada 
en afecciones agudas, subagudas y en las exacerbaciones 
de inflamaciones cronicas. Esta contraindicada, sin embargo, 
cuando existen adherencias pelviperitoneales y colecciones 
purulentas en la cavidad abdominal. (2).
II. TERAPEUTICA QUIRURGICA
Uno de los pocos articulos localizados dedicados 
a la fisiologia de un ôrgano o aparato, se debe al Dr.
E. Gutierrez, aparece en la RIACM y corresponde a una
conferencia pronunciada en el Institute Rubio el 27 de 
Marzo de 1.913 sobre la funcion del epiplôn. Dice este 
autor que el epiplôn es de origen mesodérmico, como el
peritoneo, esta formado por dos capas de células epiteliales 
entre las que se interpone una capa de tejido conjuntivo. 
Tras el nacimiento la membrana se hace fenestrada, con 
agujeros, debido al paso a su través de células linfâticas. 
En el gran epiplôn hay ademâs manchas-lechosas constituidas 
por acumulos de células linfâticas, monocitos y eosinôfilos. 
Hay otras células, los clasmatocitos, que segûn piehsan 
algunos autores, son precursores de los leucocitos. La 
circulaciôn linfâtica y sanguinea del epiplôn es muy
abundante.
E. Gutiérrez indica très funciones del epiplôn:
a) Acciôn protectora de los ôrganos del vientre gracias 
a su movilidad (favoreciendo la nutriciôn, reparando
lesiones, aislando procesos inflamatorios).
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b) La funcion mâs importante es la defensa contra la 
infecciôn, aislando al foco por medio de adherencias 
y tambien gracias a su poder antitôxico al igual que
hacia el bazo, produciendo leucocitos en gran cantidad, 
con el que se le ha comparado.
c) En ginecologîa tiene importancia su funcion plâstica:
créa adherencias en ôrganos cuya nutriciôn es deficients 
(caso del embarazo tubario, tumores ovâricos y uterinos).
Después de este estudio, obtiens dos conclusiones 
fondamentales respecte al tratamiento quirûrgico de las 
genitopatias, la primera es que hay que tratar de evitar
resecar el epiplôn en el transcurso de las laparotomias, 
y la segunda es que se deben cubrir los ôrganos del vientre 
con el epiplôn tras la intervenciôn. (3).
Ya en 1.911 el mismo autor habia tratado un tema 
relacionado con el anterior en una conferencia en el 
Institute Rubio celebrada el 9 de Febrero de 1.911 que 
se publicô en la RIACM y en El Siglo Medico. El tema
de esta conferencia versô sobre el desagüe en la cirugia 
ginecolôgica. Decia el Dr. Gutiérrez que ya desde 1.877 
se sabe que el peritoneo se defiende de los liquidos 
y particulas sôlidas que lo atacan eliminândolos o encapsu- 
lândolos a través de una corriente que los lleva a los 
espacios linfâticos del diafragma, y de alli a los ganglios 
mediastinicos y a la circulaciôn sanguinea general. Si 
la serosa peritoneal sufre desgarros en las laparotomias, 
pierde su poder de absorciôn y se produce peritonitis 
y sepsis general. Asi nace la necesidad del desagüe para
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facilitar la salida de exudados y aislar la infecciôn 
del reste del peritoneo. En ginecologîa el desagüe esta 
justificado en todos los casos en que el peritoneo haya 
resultado traumatizado y en operaciones cuya causa es 
la infecciôn.
Segun la prâctica del Dr. Gutiérrez, el desagüe 
abdominal con el método de Mickulicz se utiliza cuando 
existe el temor de hemorragia o se haya de verificar 
salida de exudados. Cuando no hay que hacer histerectomia, 
es mejor utilizar un tubo de caucho relleno incompletamente 
de gasa. Después de practicar la histerectomia abdominal 
total, si se teme infecciôn, se suprime el fondo de Douglas 
y se hace colpotomia posterior para que salgan los exudados.
(4) .
Un tema muy importante que preocupa tanto al Dr. 
Gutiérrez como al Dr. Lizcano, principalmente, es la 
cirugia conservadora de los distintos ôrganos del aparato 
genital femenino.
El Dr, Gutiérrez en 1.894 es designado miembro de 
la Real Academia de Medicina, viniendo a ocupar el puesto 
que deja vacante el Dr. Creus al retirarse de la profesiôn. 
Para su discurso de entrada en dicha Academia eligiô 
el tema de los limites de la cirugia radical en ginecologia. 
En el desarrollo de su discurso, hace historia, reciente 
por otra parte, de las primeras operaciones conservadoras 
en la esfera genital, como la ovariotomia, o la laparotomia 
para extraer trompas, tumores, etc. Analiza tambien las 
indicaciones que todavia existen para practicar histerecto-
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mias, entre las que menciona el cancer de utero, tanto 
de cuerpo como de cuello, algunos fibromas complicados, 
y las inversiones uterinas. Con respecto a los anexos 
indica que los quistes supurados o degenerados de ovario 
son susceptibles de cirugia radical mediante la ovariotomia, 
incluso cuando coexiste embarazo. Para los casos de salping^ 
tis, E . Gutiérrez opina que siempre que el anexo contralate­
ral esté sano debe respetarse. Habla tambien de la castra- 
cion uterina ideada por Fean, consistante en la extirpaciôn 
de trozos de matriz para vaciar las colecciones purulentas 
de la pelvis y mantener un desagüe permanente de las 
mismas. En opinion de E. Gutiérrez esta operaciôn no 
debe practicarse, pues se obtienen majores resultados 
abordando directamente el foco purulento. (5).
Este discurso fue contestado por el académico numerario 
D. Angel Pulido Fernandez, quién elogiô al Dr. Gutiérrez 
como uno de los majores ginecôlogos del momento. Dijo 
asimismo que se complacia por haber sido él mismo uno 
de los primeros defensores de la ovariotomia en Espaha, 
detallando la primera estadistica de esta operaciôn en 
nuestro pais. (6),
Posteriormente, en 1.908, el Dr. Gutiérrez présenta 
una comunicaciôn al II Congreso Espanol de Cirugia sobre 
la cirugia conservadora de los anejos uterinos. Sobre 
este punto dice:
"El funcionamiento de la cirugia conserva 
dora de los anejos estriba en el estudio 
de la estructura de estos ôrganos y de 
las funciones a ellos encomendadas, y a 
la vez en las alteraciones que suceden a
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la aboliciôn de estas o a la total extijr 
paciôn de los primeros." (7).
Dice asimismo que el ovario ademâs de su funcion 
visible, posee una secrecion interna, por ahora desconocida, 
pero que debe actuar sobre la inervaciôn simpâtica que 
da como resultado una vasolitaciôn que piensa puede explicar 
la funcion periodica del utero, pues se ha observado 
que tras la castracion ovârica se produce una menopâusia 
artificial y accesos de vaso-dilatacion general o parcial 
si la mujer es joven, si a esto se ahade que la opoterapia 
ovârica hace desaparecer estos sintomas, o al menos los 
atenûa, esto sirve para abogar en contra de la cirugia 
radical. Sin embargo, no es partidario de la cirugia 
conservadora de los ovarios en los fibromiomas, ya que 
las lesiones acompahantes son la causa de éstos, ni tampoco 
en el caso de los ovarios microquisticos, pues se reproduce 
la sintomatologia si se conservan. Esta comunicaciôn 
va acompanada de 25 casos tratados con cirugia conservadora 
de los anejos.
P. Lizcano présenta otra comunicaciôn al citado 
Congreso sobre el mismo tema, en la que reseha las operacio­
nes que se practican para conservar ovario, trompa, anejos 
y utero. Indica asimismo que los cirujanos cada vez se 
esfuerzan mâs en conservar un ôrgano, limitândose a la 
exéresis de lo e strictamente necesario. (8).
El articulo anterior es el primero de una larga 
serie que el Dr. Lizcano dedica al estudio de las ventajas 
e inconvenlentes de la cirugia radical en el aparato geni-
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tal. Todos ellos, que aparecen en El Siglo Medico entre
los anos 1.912 y 1.913, se detallan a continuacion.
El segundo articulo es la presentacion de la serie
de articulos en que analizarâ cada caso en cuestiôn,
pero sienta de antemano que:
"La reacciôn conservadora que sucediô a 
los abusos operatorios de la cirugia ra­
dical, nos ha conducido al extremo opues 
to, es decir, a practicar interveneiones 
incompletas, exéresis insuficientes, que, 
sin lograr la curacion radical de la do- 
lencia, expone a los peligros de una nu£ 
va operaciôn." (9).
El siguiente articule se refiere a la cirugia conserva­
dora de los ovarios. Dice P. Lizcano que estas operaciones
conservadoras van dirigidas a mantener la funciôn menstrual, 
por una parte, y a asegurar la secreciôn interna del 
ovario por otra, a fin de que no se présente la menopausia 
anticipada. Entre las operaciones de este tipo que se 
practican, se encuentran la ooforopexia, masaje, punciôn 
simple, punciôn con grattage, igneo-punciôn, resecciôn 
e injertos, estos ultimos prâcticamente todavia a nivel 
experimental. Esta cirugia hay que limitarla, afirma, 
a mujeres menores de 40 ahos, cuando se trata de neoplasias 
benignas y lesiones inflamatorias del ovario. Los injertos 
ovâricos son excepcionales. (10).
En cuanto a la cirugia conservadora de las trompas,
P. Lizcano se muestra menos optimiste, y dice:
"La cirugia conservadora de las trompas 
es muy limitada, y solo serâ lecitirro re£ 
petarlas en las afecciones leves de las 
mucosas, en las lesiones no neoplâsicas 
ni especificas, y en aquellos casos de 
adherencias del pabellôn de causa exter-
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na (serosa pelviana). Pero es, en el es­
tado actual de la ginecologia operatoria, 
mas que realidad una esperanza, la pre­
tension de curar ciertas afecciones tuba 
rias por intervenciones conservadoras, 
muy perfectamente ideadas, y que muchas 
no se han practicado mas que en el cada­
ver." (11).
Dice P. Lizcano que en su prâctica profesional ha 
practicado cirugia conservadora en muy pocos casos, limitân­
dose a realizar diez veces cateterismo explorador y catorce 
roturas de adherencias.
Respecto a la extirpaciôn unilateral de los anejos.
Este autor opina que la prâctica de L. Tait, campeôn
de la cirugia radical, que realizaba sistemâticamente
ablaciôn de los dos anejos, aunque uno estuviese sano, 
por el temor de que este ultimo enfermara, hoy estâ totalmeji 
te abandonado. Todos los autores estân de acuerdo en
conservar el anejo sano excepto en dos casos, tumores 
malignos, aûn siendo unilatérales, y lesiones tuberculosas. 
(1 2 ).
En el siguiente articulo P. Lizcano analiza la conve- 
niencia de conservar el utero tras la castraciôn anexial. 
La idea de conservar el utero en estas circunstancias
parte de la observaciôn clinica de que un porcentaje
no despreciable de mujeres que han sufrido castraciôn,
conserva sus reglas al menos durante cierto tiempo.
En estos momentos todavia muchos autores niegan la relaciôn 
de la menstruaciôn con el ovario, y asi existen multiples 
teorias que tratan de explicar este hecho. Otros autores 
abogan por la conservaciôn del utero pensando que la
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atrofia genital subsiguiente a la castracion sera menos
marcada. La opinion de P. Lizcano es que tras la castra­
cion anexial compléta conviene extirpar el utero. Su
conservation puede acarrear metrorragias, dolores e incluso 
neoplasias y sus ventajas solo serian la continuacion, 
por otra parte improbable, de las réglas, y la menor 
atrofia genital, no siempre demostrable. (13).
Otro de los temas quirurgicos estudiado por P. Lizcano 
es la histerectomia, total y subtotal. En este articulo, 
el autor no las contrapone sino que piensa que cada una 
tiene sus indicaciones y lo mas importante es valorar
en cada caso las garantias de éxito f rente a los riesgos. 
Dice el Dr. Lizcano que la histerectomia subtotal tiene 
varias ventajas: 1) No abre vagina y por tanto existe
menos riesgo de infecciôn. ' 2) Es menos traumatica y mâs 
sencilla. 3) Es mâs dificil herir el ureter. 4) Mâs râpida. 
5) Mâs benigna. 6) Conserva la estâtica pelviana. El 
mayor inconvenlente que présenta esta operaciôn es la 
posibilidad de degeneraciôn maligna del muhôn cervical.
Por el contrario la histerectomia total supone un 
desagüe vaginal amplio y es el método de elecciôn en 
lesiones cervicales o miomas del segmente inferior. Como 
inconvenientes se observan dificultad en las relaciones 
sexuales debidas a la cicatriz vaginal y a la cortedad 
de este ôrgano, detrimento de la estâtica pelviana y
mayor gravedad de la operaciôn.
Segun este autor, hay casos en que se debe utilizar 
sin duda la histerectomia total: cuello con riesgo de degene
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raciôn maligna y neoplasia uterina maligna, en los demâs 
casos puede considerarse electiva. (14).
Posteriormente P. Lizcano trata de la cirugia conserva­
dora en los miomas. Hay dos formas de realizar este tipo 
de intervenciones, eliminando el fibroma y conservando 
todo el utero: enucleaciôn, o bien realizando una histerecto 
mla parcial. Segûn dice, la enucleaciôn es la operaciôn
ideal cuando se deja ûtero sano en condiciones de funcionar, 
es por tanto de elecciôn en mujeres jôvenes, con miomas 
faciles de extirpar y sin complicaciones anexiales. En 
mujeres mayores de 40 ahos, con lesiones en los anejos,
es mejor practicar histerectomia. (15).
El ûltimo de la larga serie de articulos que P.
Lizcano dedica a la cirugia conservadora del aparato
genital, trata de la indicaciôn operatoria de las anexitis, 
y opina:
"Antes de operar deben aplicarse los re- 
cursos del tratamiento medico, sin incu- 
rrir en la exageraciôn de rechazarlo por 
entender que las anexitis son incurables, 
como algunos hacen, abandonando en su 
efecto toda terapéutica, ni apresurarse 
como otros, a operar a pretexto de que 
la afecciôn no se modifica por remedios 
puramente médicos." (16).
En 1.932 A. Pumarino Alonso publica en la RIACM un 
amplio articulo sobre la utilizaciôn del método de Sturmdorf 
en el Institute Rubio. Dice A. Pumerino que en el I Congreso 
Hispano Portugués de Tocologla y Ginecologîa, Usandizaga 
présenté este método a los médios espaholes y portugueses 
que alll concurrieron. A. Pumerino entre otros, practica en 
el Institute Rubio el Sturmdorf en la amputaciôn del cuello
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uterino casi sistemâticamente desde 1.925 (87 casos),
aho en que regresô de ampliar estudios en el Hospital 
de Broca, donde le explicaron, pero no vio practicar, 
este método. Dice este autor que es un método practice, 
sencillo, breve y el cuello queda muy bien neoformado.
El método tiene dos partes, la amputaciôn cônica 
del cuello (Fig. num. 1) y la sutura en W de la mucosa 
vaginal (Fig. 2 y 3).
Fig. 1. Amputaciôn del hocico de tenca hasta el orificio interno 
del cuello del ûtero.
Fig. 2. Aislamiento de la mucosa vaginal y punto en "U" que 
pasa por el borde anterior de la mucosa vaginal.
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Fig. 3. Punto en la mitad posterior y puntos latérales
A. Pumarino ha modificado la sutura utilizando una 
sola aguja, lo que aun la simplifica mas.
Segun este autor es muy util este método en el trata­
miento de endocervicitis cronicas, ectropion, polipos, 
leucoplasias, etc., pues permits, aparte de su facilidad 
operatoria, una vida sexual normal, e incluso gestaciones 
y partos a término. (17).
Con respecto a la concepcion y parto posterior normal,
antes de que se ideara la técnica de Stumdorf, ya que
ésta data de 1.916, R. Sanchez publicô en la RIACM en 
1.902 un articulo en el que indica , basândose en las
observaciones de los Dres. Abascal, Soler, Recasens,
Botella y las suyas propias, que la amputaciôn de cuello 
no modifica el parto en absolute y en algunos casos puede 
incluso curar una esterilidad. (18).
Otra de las operaciones que tiene cierta importancia 
en Espaha es la ovariotomia. En 1.880 A. Pulido Fdez. 
lee un discurso sobre este tema en la sesiôn inaugural del
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aho 1.880-81 de la Sociedad Ginecolôgica Espahola celebrada 
el 24 de Octubre de 1.880 que se publica en la Rev. 
de Medicina y Cirugia Prâcticas, conteniendo una estadistica 
sobre las operaciones realizadas hasta esta fecha. En 
su opiniôn el 62,12% de mortalidad en esta operaciôn 
no se observa en ningûn otro pais y dice que esto debe 
hacer pensar seriamente a nuestros cirujanos. (19).
En este articulo A. Pulido menciona como aportaciôn 
espahola positiva, el procedimiento de ligadura del pediculo 
ovârico del Dr. Rubio (Fig. 4). Este método aparece publica- 
do en 1.879 en El Siglo Médico y consiste en (Fig. nûms. 4 y 
5) :
"Si es suficientemente extenso, a morde£ 
lo con tenazas metâlicas especiales deno 
minadas clamps, forceps, etc., constri^ 
hirlo sin cortarlo, con la cadena metàl^ 
ca del estrangulador dejândola permanen­
te, o a ligarlo con cordonete de seda, h^ 
lo o tripa preparada, conocida con el nom 
b re de catgut.
Si el pediculo es corto y no tiene bastan 
te longitud para alcanzar a la pared del 
abdomen, a ligarlo, abandonando el muhôn 
al interior, ya dejando los cabos largos 
para sacarlos por fuera de la herida ab­
dominal, ya cortàndolos a raiz y dejar la 
ligadura con el pediculo en el interior 
del vientre." (20).
Fig. 4. Pediculo corto prolohgado artificialmente
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Fig. 5. Aspecto del vientre y pediculo de ovariotomia.
III. OTRAS TERAPEUTICAS
Se incluyen en este apartado varios métodos fisicos, 
opoterapicos, etc. que se introducer en determinado momento 
en el campo de la ginecologia, algunos de ellos, cuando 
se escriben estos articulos, todavia se utilizan a nivel 
experimental.
Varias de estas publicaciones debidas a Fco. Botin, 
se engloban bajo el nombre de "Cronicas de ginecologia" 
y aparecen en la RIACM entre 1.919 y 1.920.
El primero se ocupa de la diatermia o termopenetracion 
y dice:
"La teoria de la diatermia ginecolôgica 
es la siguiente: El paso de una corrien­
te eléctrica de alta frecuencia a través 
de los tejidos, engendra calor en el mi£ 
mo seno de ellos, pudiendo a voluntad S£ 
meterlos a una temperatura que sea eficaz 
sin causar perjuicios." (21).
Fco. Botin emplea en el Institute Rubio la diatermia 
en el tratamiento de procesos inflamatorios génitales y
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pelvianos en fase aguda, dismenorreas, hipoplasias uterinas 
y metritis parenquimatosas esclerosicas.
Sobre la utilidad de la electricidad en ginecologia, 
es invitado a pronunciar una conferencia en el Institute
Rubio el 11 de Mayo de 1.920 el Dr. Recasens, por entonces 
Decano de la Facultad de Medicina de Madrid y gran entusias- 
ta de los tratamientos fisicos en ginecologia. En su 
conferencia habla de las bases fisicas de este método
y principalmente de sus indicaciones, que aproximadamente 
son las mismas que indica el Dr. Botin en el articulo
citado anteriormente. (22).
En el Institute Rubio se dispone de una moderna
instalacion de radioterapia, dirigida por el Dr. Angulo.
El Dr. Recasens también ha trabajado mucho sobre este 
particular y Fco. Botin. dedica un articulo al tratamiento 
de los fibromas por este sistema, considerando que es 
util para los casos que no pueden ser operados y tambien 
aquellos en los que el sindrome hemorrâgico es muy llamati- 
vo. (23).
En 1.920 Fco. Botin recoge en un articulo publicado 
en la RIACM las conclusiones obtenidas en el I Congreso 
de la Asociaciôn de Tocôlogos y Ginecôlogos de Lengua 
Francesa sobre "Métodos de tratamiento del cancer uterino", 
al que fueron invitados los Dres. Recasens, Nubiola y 
Zuloaga, este ûltimo perteneciente al Instituto Rubio. Se 
acepta en este Congreso que todo cancer de cuello en 
estadio precoz debe ser operado y los casos limites operados 
e irradiados, antes o después de la cirugia. Para los casos
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inopérables y récidivas, opinan que es mejor el tratamiento 
solo con radium o unido a rayos X. (24).
Por ûltimo y respecto al tratamiento opoterâpico, 
hay que citar un articulo de F. Botin publicado en 1.918 
en la Rev. Espahola de Obstetricia y Ginecologia, en 
el que hace mencion a las ûltimas teorias sobre el papel 
del ovario. De ser considerado un mero reservorio de 
ôvulos, las opiniones de los distintos autores se diriger 
a considerarlo una glândula de secreciôn interna, cuyos 
productos no se conocen exactamente, pero ya se sabe 
que intervienen de alguna forma en la menstruaciôn, embara­
zo , algunos abortos, menopausia y también en algunos 
estados patolôgicos. Los estudios actuates intentan tratar 
estas ginecopatîas con extractos ovâricos. En este articulo
F. Botin comenta varios casos tratados por él en el Institu­
to Rubio con éxito. (25).
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IV. 5. PATOLOGIA DEL EMBARAZO
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Son varies les profesores que se ocupan del estudio 
de las autointoxicaciones gravidicas y de la eclampsia
en el Institute Rubio, unos desde el punto de vista de 
la etiologia de estes padecimientes y etres cen respecte 
al tratamiente que requieren (medico, quirurgico, etc.) 
y que se puede enmarcar dent re de la tendencia imperante 
en etras escuelas, principalmente la alemana.
En el sentide etielogice de las auteintexicacienes 
gravidicas A. Pi y Suner, publica en 1.903 un articule 
en la RIACM senalande la semejanza entre les vômitos 
gravidices en la gestaciôn y les que se preducen en la 
diabetes y en les nines cen ataques de acetena, en les 
cuales es cemun la presencia de acetena en la erina. 
Piensa que durante la gravidez se medifica el métabolisme 
de la mujer; en ecas.ienes les organes nobles (rinôn, 
higade, tireides) reciben excesiva cantidad de preductes 
intermedies que ne pueden eliminar preduciéndese el desequi- 
librie que conduce a la auteintexicaciôn. Su patelegia 
es diferente segùn el memento del embaraze y del parte; 
en les primeres tiempes cursa cen vômitos rebeldes e
incoercibles, y mas cerca del parte cen albuminuria (1).
Unes aines mas tade, en 1.904, y tambien en la RIACM,
F. Blasco publica un articule indicande que la etielegia 
de la auteintexicaciôn e incluse de la eclampsia, puede
estar en una hiperf unciôn de la placenta, ya que esta 
interviens en la nutriciôn fetal, secreciôn interna y 
funciôn defensiva del fete. (2).
Respecte al segunde punte, el tratamiente de la
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eclampsia, dos autores lo analizan pnesentando varies 
cases clinices del Institute Rubio que se publican en 
la RIACM: A. Martinez Carrecede y Carmele Gil. Ambes
se muestran de acuerde en que el mejer tratamiente de 
la eclampsia es el vaciamiente rapide del utere, pere 
discrepan en la forma de llevarle a cabe. Tante une cerne 
etre ceinciden en indicar que el tratamiente medico para 
la pre-eclampsia debe censtituirse a base de dieta lac 
tea abseluta, asi come de clerefermo, epie e hidrate 
de clorai para la eclampsia ya establecida; pere este 
tratamiente medico debe ser relegade al âmbite rural 
dende ne se dispene de médies ni personal adecuado, e 
ne se puede realizar el traslade de la enferma al hospital.
Carmele Gil prefiere realizar la extracciôn del 
fete per forceps e version, e realizar cesârea vaginal. 
A favor de la cesârea, aunque mas traumatica, el Dr. 
Gil expene, mestrandese de acuerde cen algunes autores 
alemanes que practican la sangria sistemaCticamente, que 
la perdida de sangre en si misma mejera el cuadre. (3)
Sin embargo Martinez Carrecede, muy partidarie del 
parte prevecade, preceniza este tratamiente per encima 
del quirurgico, per censiderarle de facil puesta en practice 
hasta el punte de ne exigir habilidad alguna, ni tampece 
instrumental. Présenta des cases de albuminuria gravidica 
tratades per el en la RIACM en 1.904. El primer case 
clinice trata de una embarazada de echo meses cen prodromes 
de eclampsia en la que supene un embaraze gemelar per 
el gran velumen del vientre; la trata cen enema de clorai
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y morfina y dieta absolute de leche. Aûn asi no logra rever- 
tir les sintomas pero llega el embaraze a termine y la 
paciente pare espontanemante des fetes a termine. El 
segunde case es una multipare afecta de albumuria gravidica, 
de ferma disneica, resistente al régimen lâctee. Ante 
la gravedad del cuadre disneice decide prevecar el parte 
prematuramente, (echo meses), empleande un precedimiente 
espanel debide al Dr. Miguel Orellane, mediante el cual 
censigue nueve heras mas tarde el parte de una nine, 
prematura pere viva. Este métede le describe de la siguiente 
ferma :
"Tome durante des dias la pociôn éterea- 
amilica:
Eter sulfürice   1 g r .
Agua destilada   140 g r .
Nitrite de amile ................ 30 gotas
Tintura de canela ..................  5' g r .
Jarabe simple   60 g r .
Mézclese
Al tercer dia 2 g r . de cernezuele de ceji
tene en cuatre papeles (0,5 gr.) une ca-
da hera." (4).
- 149 -
IV. 7. ENFERMEDADES QUE COMPLICAN 
LA GESTACION.
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El Institute Rubie cumple durante teda su existencia 
una finalidad tante asistencial cerne decente. Dentre
de estes capitules la ginecelegia y ebstetricia representan 
un ârea importante. Muchas mujeres, embarazadas e no, 
son tratadas tambien de etras afeccienes distintas a 
las ginecelogicas, que en el case de aparecer durante 
la gestacién pueden alterar el desarrelle de esta y en
algunes cases cemplicarla de ferma importante.
Aunque ne se encuentran en la bibliegrafia censultada 
muchas publicacienes baje este aspecte, es de supener
que asî sucediô, pere quizâ tratadas estas mujeres per 
etres prefeseres del Insitute Rubie no ginecôleges, ne
prestaron excesiva atenciôn a la ceexistencia de la gesta­
ciôn cen etres padecimientes y per elle se halla peca
decumentaciôn.
Se pueden censiderar les articules lecalizades en
des grupes; les que describen cemplicacienes infecciesas
de la gestaciôn y, per etra parte, las cardiepatias ceexis- 
tentes cen ella.
Les articules dedicades a patelegia infecciesa son
très. El primere en 1.899 escrite per A. Martinez Cerecede 
en El Sigle Médice, trata de la infecciôn blenerrâgica, 
especificamente de la vaginitis; afirma que la esteriliza- 
ciôn de la vagina previa al parte es fundamental para 
evitar las auteintexicacienes puerpérales, y que durante 
la gestaciôn teda leucerrea debe ser tratada cen permangana­
te petâsice ceme prevenciôn. Este auter, ceme demuestra 
en muchas de sus publicacienes, tambien en este case
- 151 -
se preocupa por la medicina perinatal, indicando que 
la blenorragia expone al nino a su paso por el canal
del parte a una cenjuntivitis purulenta que puede acabar 
en ceguera (1 ) .
A. Pumarine en 1.927 en la RIACM trata la cuestion 
de las mujeres embarazadas que padecen lues y son sensibles 
a les preductes mercuriales e bismute. En esta épeca 
en que la sifilis représenta una infecciôn muy cemun 
en la peblaciôn general resuelve este preblema cen el 
"Afenil" (Clorure de calcie y urea), utilizande ampollas 
de 10 c.c. que centienen 0,11 gr. de calcie por ampolla,
cen su use ne se presentan accidentes anafilâctices ; 
ne esta centraindicade en la gestaciôn ni tampece en 
la lactancia (2).
L . Seler en 1.920. publica un articule en la RIACM
a raiz de la epidemia de gripe de 1.918-19 y que continua
en 1.920. Analiza la repercusién de una enfermedad que
hasta entences habia side censiderada benigna, pere que
a la vista del gran numéro de cases de mujeres embarazadas
que padecieren gripe, pedia yàcensiderarse una cemplicaciôn
de prenôstice funeste para la madré y el fete. Expene:
"La cemplicaciôn mas grave de la brence-
neumenia gripal en la mujer embaraza­
da es la interrupciôn del embaraze, in- 
terrupciôn, que, a excepciôn de des ca­
ses, ha side preducida en tedas nuestras 
enfermas." (3).
Y cencluye indicande que en pestantes de menes de 
6 meses el aberte es la régla y la mertalidad materna
représenta el 80%. En el embaraze de mas de 6 meses cabe
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una doble posibilidad: si la gripe es benigna no aparecera 
ningun tipo de problema, si es complicada tiene lugar 
el parte premature, nermalmente cen fete muerte, seguide 
per regia general de la muerte de la madre a las 24 horas. 
Per tante recemienda no interrumpir nunca el embaraze 
art ificialmente. Si la gripe aparece en el trabaje de 
parte el fete no résulta afectade, pere si la mujer enferma 
unes dias antes y el fete es expulsade, el prenôstice 
es peer para ambes.
Aunque en estes mementos tedavia no se cenecen a
ciencia cierta ni el agente preducter ni su epidemielegla,
L. Seler dice:
"El agente de la gripe, cen sus bacte- 
rias de aseciaciôn, puede ser transmiti- 
de al fete per via intrauterina, a favor 
de alteracienes placentarias, ceme mas 
probable." (4)-.
Respecte a las cardiepatias, hay acuerde entre les 
autores en censiderar estas afeccienes, sin analizar 
su etielegia, ceme de mal prenôstice, especialmente para 
la madre y, en mener grade, para el fete.
A. Mut se ecupa en el Institute Rubie de la cardielegia
y dentre de tedas sus publicacienes, fundamentalmente 
en la RIACM, trata de las cardiepatias y embaraze en 
un articule que aparece en esta revista en 1.930. Es 
en realidad un cementarie a una cemunicaciôn del . Dr.
Vital Aza presentada en la Real Academia de Medicina, 
en la que este defiende la teeria de que el cerazôn de 
la gestante ne se hipertrefia durante el embaraze sine
que se herizentaliza debide al cambie de pesiciôn del
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utero gravide. A. Mut per el contrarie, opina que si
existe una verdadera hipertrefia ne patelôgica sine debida 
a una hiperactividad funcienal, que nermalmente se récupéra 
tras el parte y puerperie pere que en ocasiones se transfor­
ma en dilataciôn y puede cenducir a insuficiencia, e
incluse a la muerte. (5).
El Dr. Carmele Gil tambien se ecupô del tema cen 
anterieridad en "Gravida cardiaca. Dilataciôn hipertrôfica 
cen insuficiencia mitral. Operaciôn cesârea vaginal",
que aparece en la RIACM en 1.908. Présenta un case muy 
cemplicade en el que a pesar de terminar el parte per 
cesârea la madre fallece a causa de su cardiepatia, pere 





Los dates ebtenides en la bibliegrafia censultada, 
permiten dividir el estudie del aberte en dos areasi 
la etielegia del misme y el tratamiente que merecia para
les distintes prefeseres del Institute Rubie. Si bien 
en algunes articules se menciena el diagnostice, no hay
ninguna publicacion dedicada a el exclusivamente.
Trabajaren en este campe, fundamentalmente, el Dr.
Eugenie Gutierrez y el Dr. A. Martinez Cerecede. Antes
de emprender el analisis hay que hacer una salvedad:
en este capitule u^nicamente se han recogido las mencienes 
especificas a la etielegia del aberte en general, pues
siendo las anemalias en la pesicion del utere, cengenitas 
e adquiridas, una de las causas primordiales que reconecen 
les autores, teda esta patelegia se analiza exhaustivamente 
en el apartade "Transternes generates del aparate genital 
femenine", per entender que expesitivamente es mas sencille 
de esta ferma; as i dentre de aquel. capitule se estudian 
las causas que en opinion de les auteres pueden prevecar 
el aberte u etrotipe de patelegia.
El Dr. E. Gutierrez es el que trata cen mas prefundidad 
la etielegia del aberte. En 1.901 publica en la Revista
de Medicina y Cirugia Prâcticas "Causas mas frecuentes
de les abertes y de les partes prematures en la misma 
mujer y medies de evitarles", y mas que un estudie del 
aberte, desarrella el tema de la muerte habituai del 
fete. Distingue entre la mujer que nunca ha pedide llevar a
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termine sus embarazes y la que despues de varies embarazes 
normales sufre ahera abertes y partes prematures. Cencluye 
que en las mujeres nuliparas, recién casadas, la causa 
del aberte suele ser la frecuencia excesiva del ceite 
que puede déterminas una "metritis de las recién casadas"; 
el tratamiente sera prehibir el ceite durante la gestaciôn. 
Cuande el aberte es de des ô très meses, generalmente 
se debe a anemalias en la pesiciôn del utere, cengénitas 
e accidentales, para lo cual preceniza la pesiciôn genupecto 
ral y aplicacienes de ictiel y glicerina al 20%. Mas 
tardie, cince u echo meses, es ya un parte premature 
debide generalmente a enfermedades sistémicas (anemia, 
alcehelismo) e infeccienes especificas que requieren 
el tratamiente' opo'rtune. En les cases de mujeres que 
han tenide partes normales cen anterieridad, la causa 
del aberte es muy diferente: endometritis ' hiperplâsicas,
ebesidad, albuminuria. (1).
Unes ahes después en 1.906, Eugenie Gutierrez insiste 
en las retredesviacienes ceme causa del aberte (versiôn, 
flexiôn y retreverseflexiôn), indicande que aunque ne 
c'en sintematelegia, preducen cengestiôn, edema y prelifera- 
ciôn cenjuntiva que cenducen indefectiblemente a una 
metritis crônica; la mucesa hiperplasiada del utere impide 
la cor recta anidaciôn del hueve y se produce el aberte. 
Recemienda para las gestantes que padecen retrodesviacienes 
la pestura genupectoral, y dar tintura alcehôlica de 
vibrium prunifelium para descengestienar. si cen elle 
ne se corrige, hace reducciôn manual, reservande la cirugia
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para las retrodesviaciones complicadas con adherencias, 
en las que ademâs hay lesiones anexiales profundas. (2).
Respecte al tratamiente que se debe instaurer en
el aberte, tedes les prefeseres del Institute Rubio que
publican sobre este tema se muestran de acuerde en que 
se debe pensar que la pesibilidad de infecciôn tras el 
aberte es tan importante ceme tras el parte, y la infecciôn 
puerperal puede ser grave. Tambien indican la pesibilidad 
de metrerragias tras el aberte. El dilema surge, y tambien 
las diferencias de epiniôn, hasta cuande debe ser expectante 
el tratamiente, haciende dilataciôn, lavades intravaginales 
y desagüe uterine, e instaurar el raspade uterine sistemâti- 
camente.
A. Martinez Cerecede es partidarie del legrade,
al que considéra, si se adeptan las medidas higiénicas
necesarias, cerne inecue. (3).
Pere en el case de abertes incomplètes, metrerragias
subinvelutivas y endometritis, dice:
"La dilataciôn, irrigaciôn y desagüe en 
sustituciôn del legrade en las endemetri^ 
tis y hemerragias post abertum es un tra 
tamiente siempre hereice, cen el cual se 
pueden aherrar muches raspades de la ma- 
triz, aun en les cases en que esta inter^ 
venciôn parece mejer indicada, ceme ecu- 
rre en las metrerragias pesterieres al
aberte e sintemâticas de endometritis h^
perplâsicas." (4).
Cuande se trata de retenciôn de fete muerte en la 
cavidad del utere, considéra sin embargo las irrigacienes
vaginales tetalmente innecesarias. (5).
El Dr. E. Gutierrez publica en la RIACM un articule
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sobre el tratamiente del aberte febril, abegande per 
el raspade del utere en aberte cen hemerragias abondantes 
e infecciôn, tras la discusiôn preducida en la Seciedad 
Ginecelôgica de Berlin respecte a las ideas abstencienistas 
del prefeser Winter en el aberte febril (6).
Esta es la ûnica publicacion del Dr. Gutierrez sobre 
el tema; pere indirectamente se hace menciôn a sus trata- 
mientes en la Memeria del Decterado del Dr. Angel Pulide 
Martin sobre el "Tratamiente del aberte" en 1.902. En 
este escrite, el Dr. Pulide cementa cases clinices de 
varies prefeseres, y entre elles très del Dr. Gutiërrez, 
de les cuales se deduce que si bien aboga per la quietud 
y el vibrium prunifelium ceme primera medida a intentar, 
ne duda en practicar el legrade uterine digital e cen 
las pinzas de f aises gérmenes, y una vez extraida la 
placenta, administra ergetina para faverecer la inveluciôn 
de la matriz. (7).
Tambien el Dr. Betin describe en un articule en 
la RIACM en 1.908 très cases de infecciôn puerperal debida 
al pece cuidade higiénice en el aberte. Es tambien partida­
rie del raspade y les lavades intrauterines. (8).
II. MOLA
Sole se encuentran sobre este punte des articules 
en la RIACM, pere ambes bastante profondes.
Segun las ideas de Rebin y Wirchew, las mêlas son 
el resultade de la degeneraciôn de un hueve fecundade, 
cuyo precese varia segün las diferentes clases de mêlas. En
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la mola hidatidica el transtorno sucede en las vellosidades
coriales; en la carnosa se produce un derrame sanguineo
que ocasiona la muerte del embriôn, pero la placenta
sigue creciendo e hipertrofiândose. Para otros autores la
causa de la mola es la endometritis, pero D. Costa en
un estudio sobre el embaraze melar publicade en 1.900
en la RIACM dice:
"Es el resultade de una enfermedad de la 
placenta." (9).
En este articule describe cuatre embarazes molares 
en les que una vez extraida la mêla se produjeren pesterier- 
mente embarazes normales, y hace varias censideracienes
respecte a diagnostice, prenôstice y tratamiente.
En cuante al diagnostice dice que es caracteristice 
de la mêla el desarrelle rapide y exagerade del vientre, 
que ne esta en relaciôn cen el tiempe de embaraze, las
hemerragias antes y despues del parte y la expulsiôn
de vesiculas. Considéra que el prenôstice es infauste
para el fete y grave para la madre per el peligre de 
hemerragias y de septicemia, si hay retenciôn de restes 
de la mêla. Respecte al tratamiente, de acuerde cen la 
mayeria de les auteres, opina que debe ser expectante, 
si ne se presentan cemplicacienes. (10).
En 1.910 Garcia de Arias y Eugenie Gutierrez presentan 
una cemunicaciôn a la Seciedad Ginecelôgica Espanela
que se publica en la RIACM sobre la mêla vesiculosa y
placentema maligne. Para el Dr. Garcia de Arias les tumeres 
malignes ecte-placentaries son muy rares: 1:2.000 placentas
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sanas. Dice que los placentomas malignes se injertan
en las venas del utere y asi ecasienan metastasis lejanas 
y muy frecuentemente en pulmon. Tante la mela vesiculosa 
cerresiva ceme el deciduema maligne tienen la prepiedad
de cerreer tempranamente el utere. Segun las lesienes
de las vellosidades ceriales hay cuatre tipes de mêlas: 
mela hidatiferme en su principle, mela hidatiferme parcial, 
mela hidatiferme total y mela de un hueve en un embaraze 
gemelar.
Les elementes epiteliales de la mela son capaces 
de preliferar dande lugar a tumeres y/e cerie-epiteliemas 
malignes, de tal ferma que cabe distinguir entre mêlas 
benignas y malignas. Presentan en este articule 9 cases 
de mela: 7 de elles son mêlas vesiculesas llenas, una
hueca y etra cen embriôn. Sole una de ellas maligna.(Fig. 1
y 2).
El sintema cemun son las hemerragias pequenas antes
del aberte de la mela y muy prefusas despues. Tedas las
pacientes creen estar embarazadas, pere se dan cuenta 
de que el embaraze ne se desarrella nermalmente. En tedas 
ellas se cemprueba el signe fisice de les ruides de seple 
seme jantes a les placentaries, muy importante para el 
Dr. Gutierrez, as i ceme la falta de latide cardiace.
Pere en general el diagnôstice ne es fâcil cuande faltan
les signes de embaraze.
Ceme tratamiente recemiendan el raspade de utere para 
las pesiblemente benignas, pere vigilande el precese; y para 
las mêlas malignas histerectemia vaginal e abdominal.
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A continuacion el Dr. Gutierrez, siempre interesado 
en la anatomia patologica, pues no en vano fue designado 
en un principle per el Dr. Rubie para ecupar la seccion 
de Anatemia Patelôgica del Institute, hace un estudie 
del unice case de mela maligna presentade. (11).
Fig. 1. Cara anterior del utero 
seccionada, en la cara 
posterior se observa el 
placentoma maligno.
Fig. 2. Cara posterior del ute­





IV. 9. EMBARAZO ECTOPICO
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A lo largo de la existencia del Institute Rubie,
el estudie del embaraze ectopice es aberdade per la practica 
tetalidad de les ginecôleges-ebstetras que trabajan en
él. La abundancia de material permite dividir el estudie 
del tema en varies apartades:
I. Embaraze ectopice. Etielegia, clasificaciôn, 
pategenia, anatemia patelôgica, diagnôstice, 
cemplicacienes, prenôstice y tratamiente.
II. Estudie del embaraze tubârice.
III. Estudie del embaraze abdominal.
IV. Otras localizacienes del embaraze ectôpice.
I. EMBARAZO ECTOPICO
El embaraze ectôpice es el que se desarrella fuera
de la lecalizaciôn uterina normal.
Tedes les auteres al clasificarle le dividen en 
très clases: 1) Tubârice (Istmice, ampular, intersticial
y tube-abdeminal), 2) Ovârice, 3) Abdominal primitive 
y secundarie).
Se considéra que es mâs frecuente en multipares 
y en la épeca media de la vida genital.
Respecte a las récidivas del embaraze tubârice,
L. Seler dice:
"La repeticiôn de les embarazes extrauter^ 
nos en una misma mujer es un heche’ induda” 
ble y frecuente, cuya pategenia y terapéu- 
tica despiertan gran interés. La repeti­
ciôn ecurre generalmente del lade epueste, 
y eveluciena anatômica y clinicamente ceme 
la primera vez, pudiende tener lugar en el 
misme lade cuande la operaciôn quedô incem
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pleta.
El primer embarazo extrauterino no dispone 
al segundo favoreciendole, pudiendo dejar 
sentado como mas probable que intervienen 
para ambos las mismas causas." (1).
Etiologia
Toman para su estudio la variedad mas frecuente, 
que es la tubârica, y consideran como causas las modifica- 
ciones congénitas anatômicas de la trompa y los procesos 
inflamatorios de la trompa, especialmente gonocôcicos.
Patogen ia
P. Lizcano dice sobre este punto:
"Se admite que los obstâculos mecânicos a 
la progresiôn del huevo a través de la trom 
pa constituyen una de las causas principa­
les del embarazo ectôpico." (2).
Pero esto no basta: indica que puede haber senas
aberrantes de masas deciduales que proliferan en otras 
zonas ademâs del utero, derivadas del canal de Müller, 
que permitirian el desarrollo del huevo. Tambien considéra 
que puede originarse• como producto de una herencia de 
t ransformac iôn.
L. Soler, sobre este ultimo punto, llega a la conclu- 
siôn de que:
"Sin una aptitud especial para la trompa"(3).
a pesar de las modificaciones que se efectuen en 
ellas, debidas a multiples causas, el embarazo ectôpico 
no se desarrolla.
Anatomia Patolôgica
Feto, placenta y membranas (corion y amnios), evolucio- 
nan igual que en el estado fisiolôgico. La cubierta de 
origen materno varia segün el sitio de implantaciôn.
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El utero aumenta a 12 6 13 cm. en las dos o très
primeras semanas, el cuello se reblandece menos que en 
el embarazo normal y la mucosa uterina se transforma 
en caduca y se desprende.
Diagnostico, accidentes y complicaciones
Todo el anâlisis de este tema esta basado fundamental- 
mente en varies articules aparecidos en la RIACM a cargo
de los Doctores P. Lizcano y L. Soler (4); los dos coinciden
prâcticamente en todos los puntos tratados, pero a la 
hora del diagnôstice, el Dr. Soler divide la sintomatologia 
en très périodes: el primero hasta el quinte mes, aproximada 
mente; el segundo desde los sintomas de certeza hasta 
el termine del embarazo, y el tercero tras la muerte
del feto y sus consecuencias para la madre. P. Lizcano, 
por el contrario, divide esta misma sintomatologia sôlo 
en dos partes, coincidiendo e i numéro une con la primera 
del Dr. Soler y reuniendo en la segunda el conjunto de 
la segunda y tercera fase del Dr. Soler. En consecuencia, 
se analizan seguidamente dichos articules en conjunto,
haciendo menciôn especial a los criterios especificos 
de cada profesor.
. Primer periodo; Generalmente hay amenorrea y signes cier- 
tos de embarazo, pero puede haber tambien pérdidas sangui- 
neas o metrerragias irregulares, incluse hemerragias 
poco continuas pero abondantes.
Es carac te ri st ico el dolor en bajo vientre y fosas 
iliacas. Puede haber, no siempre, expulsiôn de la caduca, 
aûn persistiendo el embarazo, lo cual unido a la pérdida
—  166 —
sanguinea y presencia de dolor puede confundir a la mujer, 
haciendola creer que se trata de un aborto.
La palpaciôn y percusiôn ayudan a diagnosticarlo 
y diferenciarlo de un embarazo normal. El examen vaginal 
demuestra que el aumento de volumen del utero no esta
en relaciôn con el embarazo y que su estâtica no es normal. 
Cuando en este periodo se presentan accidentes, lo cual
es frecuentisimo, y en muchos casos al primer sintoma,
éstos son:
- MOLA TUBARICA: el huevo muere y queda retenido en la 
tuba como un cuerpo extrano, dando lugar a un hematosalpinx 
que se puede reabsorber o no. Se acompaha de metrorragias, 
el utero conserva su volumen normal pero es caracter1stico 
el tumor anexial.
- ABORTO TUBARICO: caracterizado por un dolor muy agudo,
sincope a veces, seme jante a un colapso. Este aborto 
puede ser: 1) Complete: el huevo se desprende hacia la
cavidad peritoneal y bien muere y es reabsorbido, con 
la consiguiente curaciôn de la mujer, o se transforma 
en un embarazo abdominal secundario. 2)Incomplete, dando
lugar a hemerragias (hematoceles) que se pueden repetir.
- ROTURA DEL QUISTE FETAL: va acompahada de sintomas
de hemorragia interna grave (dolor abdominal violente,
palidez, frie, sincope, convulsiones ) ; este cuadro es mâs
brusco, violente y râpido que el aborto, y puede producir 
la muerte en horas. En otras ocasiones la sangre se coagula 
y se forma un hematocele que se reabsorberâ (y cura la
mujer), o bien puede cenducir a la muerte por peritonitis
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aguda generalizada o crônica, o por anuria debida a la 
compresion sobre las visceras de la excavacion. Generalmente 
el feto muere, quedando constituido un quiste (litopedion
o adipocire), pero en ocasiones sobrevive y se transforma 
en un embarazo abdominal secundario).
El Dr. Soler considéra muy importante la presencia de 
acetona en la orina de todos aquellos casos en los que
hubo derrame de sangre en el peritoneo, observando que 
es mâs manifiesta su presencia cuanto mâs cerca de la 
rotura se hace la investigaciôn. En este punto trabajan 
en el Institute Rubio los Dres. Blasco y Moreno Melgar, 
y principalmente utilizan este método para el diagnôstice 
diferencial con procesos anexiales agudos de sintomas 
per itoneales.
Segundo periodo: Si llega al quinte mes de embarazo,
aparté de los dolores abdominales intenses, menorragias 
o aneurisma persistante, la palpaciôn descubre en el 
tumor periuterine partes fatales y la auscultaciôn ruidos 
cardiacos del mismo origen, pero nunca llegan a percibirse 
constracciones.
Cuando el feto estâ vivo y el embarazo extrauterino 
ha llegado a termine, sobrevienen sintomas semejantes
al trabajo de parte, que se conocen como el "false trabajo 
de parte", el feto muere generalmente y la madre présenta 
hemerragias e intenses dolores. Despues puede sobrevenir 
subida de la leche o salida de loquios por los génitales.
Tercer periodo: tras la muerte del feto, el quiste
fetal puede regresar sin ningün accidente, normalizândose
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la vida de la mujer, pero pueden aparecer complicaciones 
como peritonitis, supuraciôn del quiste o septicemia, 
e incluse salida de restes fetales por vientre, vulva,
recto 0 uretra.
Sobre este punto, F. Botln publico un trabajo en 
la RIACM presentando una gestaciôn ectôpica seguida de
aborto tubârice y posterior expulsiôn de multiples hueseci- 
llos fetales por la uretra que provocaron infecciôn urina­
ria, sepsis y muerte de la madre. (5).
T ratamiento
Respecte al tratamiente, tante L. Soler como P.
Lizcano participan de las ideas del memento de Werth 
y Pinard.
Recemiendan en embarazes sin accidentes antes de
los cinco meses, con el feto vivo o muerte, la operaciôn 
para extirparlo, antes de que se produzcan las terribles 
complicaciones para la madre.
Cuando se diagnostica el embarazo ectôpico, después 
del sexto mes, y no han surgido accidentes, preconizan
la actitud expectante, hasta que el feto sea viable (7
u 8 meses), pero prestos a intervenir si el desarrollo
de los acontecimientos lo exige.
Tratamiento de las complicaciones
Segün dice L. Soler, el tratamiento de un hematosalpinx 
o de un aborto tubârico con hemorragia debe ser quirürgico, 
de todas formas, considéra muy importante no operar a 
la enferma en estado de depresiôn y colapso, sino fortalece_r 
la con tratamientos oportunos previamente. (6).
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L . Soler dice que la via elegida debe ser siempre 
la abdominal, incluso cuando se trata de un hematocele 
ya formado. Sin embargo, P. Lizcano que ha estudiado 
muy a fodo el embarazo ectôpico y espec ialmente los hematoce_ 
les incluyendo los de otras etiologias, recomienda la 
colpotomia previa sistemâtica en todas las laparotomlas 
por hematoceles (7).
Respecte a la colpotomia publica un interesante
articule en El Siglo Medico en 1.913, del que deduce
lo siguiente:
"15. La colpotomia previa en la operaciôn 
abominai del hematocele tiene una gran im- 
portancia diagnôstica y terapéutica. 25.
Por la incisiôn vaginal exploradora conoC£ 
mes de antemano la naturaleza de la colec- 
ciôn pelviana. 35. Si se confirma la exis­
tencia del hematocele, puede acometerse sin 
recelo alguno la operaciôn abdominal. 45.
Si la colpotomia denuncia pus o septici- 
dad, detiene a tiempo la acciôn quirürgi- 
ca, evitando una laparotomia mortal. 55. La 
incisiôn vaginal exploradora es de rigor en 
los hematoceles con fiebre elevada y mal e s  
tado general, por la posibilidad de encon- 
trarse con exudados de gran virulencia, o 
procesos anexiales sobreagudos. 65. Esta ir^  
dicada la colpotomia previa en los hemato­
celes de lenta evoluciôn, con recaidas pe- 
riodicas y fiebre ligera, por encerrar mu­
chas veces elementos infectados. 75. Tam­
bien conviene la incisiôn preliminar en las 
laparotomlas por hematoceles muy volumino- 
sos. 85. La colpotomia debe iniciar la in- 
tervenciôn en los casos de hematocele 
le dudoso. 95. La incisiôn vaginal previa 
esta, en general, indicada en toda laparo­
tomia por hematocele. 105. Las ventajas. 
principales de la colpotomia previa se re- 
fieren al exacto conocimiento de la enfer­
medad, y que aumenta las garantias de cura 
ciôn por el desagüe ulterior del foco hema 
tocélico. 115. La colpotomia previa en los 
hematoceles carece en absolute de inconve- 
nientes." (8).
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For ultimo, cuando el feto esta muento y cuenta
con mas de cinco meses, L. Soler dice, siguiendo el criterio 
general, que debe extirparse, indicando que es mejor 
esperar unos très meses a que la circulacion placentaria 
haya cesado y no haya peligro de hemorragia.
II. EMBARAZO TUBARICO
Esta localizacion es la mas estudiada por la mayoria 
de los autores, quiza por se r la mas frecuente. Aunque 
en el apartado anterior, dedicado al estudio del embarazo 
ectopico en general, se habla en muchos caos de este 
tipo, seguidamente se presentan algunos casos clinicos 
atendidos en el Institute Rubio y publicados en diferentes 
lugares:
G. Abascal présenta en 1.899 en la RIACM cuatro 
casos de embarazo tubârico (Fig. 1 a 4). Abascal considéra
de acuerdo con las doctrinas de Trait que debe existir 
una salpingitis previa que origine el embarazo tubârico,
pero dado que en muchos casos esto no se ha demostrado, 
supone que puede haber alteraciones en la estructura 
y vascularizacion de la mucosa que detienen el ôvulo en su 
camino hacia el utero. Los cuatro casos que présenta 
fueron operados por él antes del quinto mes, con éxito, 
por via abdominal, via que considéra preferible a la 
colpotomia vaginal. (9).
Martinez Cerecedo en 1.899 en El Siglo Medico, hace
un estudio sobre el diagnôstico del embarazo tubârico,
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y dice que generalmente se puede diagnosticar por el 
tacto, si se esta habituado a ello, y que no hay que 
esperar a oir por auscultaciôn el corazôn fetal. Concluye:
1). Que el embarazo ectopico tubârico es la variedad 
mâs frecuente y que se puede afirmar su existencia a 
partir del segundo mes.
2). Que en el dispensario no se diagnostican embarazos 
ectôpicos en periodo fetal, debido a que el feto perece
generalmente en los très primeros meses.
3). Los hematoceles son manifestaciôn frecuente de embarazo 
tubârico.
4). La extirpaciôn de las trompas fetoquisticas por laparot£ 
mia en los très primeros meses, es la mejor conducta, 
s in esperar a que haya hematoceles o infecciones. (10).
En 1.907, E. Masip présenta un caso en la RIACM 
de embarazo ectopico en el que el huevo se implanté en
el infundibulo de la trompa y por se r ya casi abdominal y 
evolucionar independientemente de la trompa, no sufriô 
esta mujer las consecuencias del aborto tubârico, ni 
tampoco rotura de la trompa que acompana al desarrollo 
del huevo en la ampolla de Henle (Fig. 5). Practico la
operacion el Dr. Masip con ayuda del Dr. Garcia de Arias. 
(11).
El Dr. San Român publica en la RIACM en 1.908 un 
embarazo tubârico que se diagnosticô por la presencia 
de un hematocele supurado. Se opéré a la mujer por colpoto­
mia posterior sin extraer la placenta por el riesgo de 
infeccién y, se obtuvo un feto de 3-4 meses. (12).
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Ya se ha comentado anteriormente el caso clinico 
que présenté el Dr. Botin sobre una gestacién ectépica 
seguida de aborto tubârico, en la que no se présenté 
ninguna sin tomatologia, pero expulsé al cabo de mâs de 
treinta anos huesos fetales correspondientes a un feto 
de aproximadamente cinco meses de edad. (13).




Fig. 2. La misma pieza, repuestas las paredes, menos en el pun- 
to que se rompiô al operar.
c....
"va
Fig. 3. Embarazo en la trompa izquierda.
- 174 -
Fig, 4. Anejos derecho e izquierdo, vistos por detras y por 
delante,respectivamente.
III. EMBARAZO ABDOMINAL
Solamente hay un caso de embarazo primitivamente 
abdominal en la bibliografia consultada que corresponde 
al Dr. Eugenio Gutierrez, publicado en la RIACM en 1.904.
El Dr. Gutierrez opero a la mujer en 1.903, cuando ya
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tenia la seguridad de que se trataba de un embarazo de 
nueve meses de antigüedad, con dolores de parto, tras 
los cuales no se verificô el mismo. Supuso, pues, que 
se trataba de un embarazo ectopico aunque el feto ya 
estaba muerto, dado que habian comenzado los fenômenos 
de involuciôn. La opero a los cinco meses en el Institute 
Rubio y en el curso de la laparotomia observé que matriz,
ovarios y trompas no tenian ninguna adherencia, ni tampoco
el fondo peritoneal de Douglas, el quiste fetal que contenia
un feto femenino se habia desarrollado a partir del replie-
gue infundibulo-pelviano y la placenta se habia implantado 
en el utero (Fig. 5 y 6)
*
Fig. 5. Feto y placenta procédantes de un embarazo abdominal 
primitive.
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Fig. 6. Observacion laparotomica del embarazo abdo­
minal primitivo.
Del examen microscopico que realizo el Profesor 
Moreno Melgar y de la historia clinica, deduce el Dr. 
Gutierrez lo siguiente:
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"Este es un caso tipico de embarazo extra- 
uterino primitivamente abdominal, que 11e- 
gô a término, a pesar de cuanto escriban t£ 
dos los tratadistas de la especialidad, 
cuyas ideas absolutas en la materia fueron 
causa de mis dudas en el diagnôstico."(14).
En este articulo, el Dr. Gutierrez se pregunta cômo 
pudo ocurrir esta gestaciôn, y para explicarlo indica: 
1 ) El encuentro del ôvulo con el espermatozoide no siempre 
tiene lugar en la trompa, sino que puede realizarse sobre 
el ovario o fluido peritoneal. 2) Dada la fecundaciôn, 
el pabellôn de la trompa puede no recoger el huevo, y 
este puede deslizarse por el peritoneo. 3) Supone que el 
huevo puede llevar en si mismo los elementos necesarios 
para subsistir en cualquier lugar.
Todas estas ideas hacen ratificar al Dr. Soler que 
el embarazo abdominal primitivo es posible, ya que el 
caso que présenta asi lo demuestra. (15).
IV. OTRAS LOCALIZACIONES DEL EMBARAZO ECTOPICO
No hay en la bibliografia consultada para este trabajo 
ningun articulo publicado a este respecte; unicamente 
el Dr. Soler hace referenda al mismo en su articulo 
"Diagnôstico y tratamiento del embarazo extrauterino", que 
aparece en 1.914 en la RIACM. Considéra que el ôvulo 
es fecundado dentro del foliculo de Graff, y segun si 
este se rompe o no, sera un embarazo ovârico externe 
o interne, que tarde o temprano se transformarâ en embarazo 
abdominal secundario. (16).
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IV. 10. PATOLOGIA DEL PARTO
- 179 -
A la vista del material obtenido, se divide este 
capltulo para su analisis en dos partes:
I. Estudio de las distocias.
II. Estudio del parto premature, provocado y forzado.
I. DISTOCIAS
En 1.904 el Dr. Martinez Cerecedo présenta un trabajo 
a concurso en la RIACM que résulta premiado con 250 Ptas. 
Se trata de una aplicacion de las leyes de la gravedad 
a los cambios de presentacion y posicion en el embarazo 
y el parto. Recuerda en este articulo las observaciones 
de su maestro, el Dr. Andrey, Catedratico de Obstetricia 
de Santiago, en el sentido de que es deseable que la 
parturienta adopte la posicion vertical durante el primer 
periodo del parto, mejor que el decubito, ya que de esta 
forma aumenta la frecuencia de presentaciones de vértice 
y posiciones anteriores. De todas maneras, Martinez Cerecedo 
reconoce que el Dr. Andrey no creia que la gravedad influye- 
se en modo alguno en la posicion y presentacion del feto.
Pese a ello, Martinez Cerecedo dice:
"En los casos en que la simple actitud 
vertical no transforma la posicion occi- 
pito-posterior en anterior izquierda, r£ 
curri a la posicion genupectoral, y el r£ 
sultado obtenido me anima a perseverar."
(1 ).
Martinez Cerecedo piensa que la presentacion viene 
determinada por la estructura ôsea de la madré, pero 
la posicion esta muy influenciada por la gravedad.
También preconiza el decubito lateral izquierdo
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en el ultimo mes de embarazo, asi como al iniciarse el 
parto, en los casos en que la actitud vertical no modifique 
la posicion posterior del vértice.
Considéra igualmente muy importante la posicion
genupectoral para facilitar la version, y en el tratamiento 
del prolapso de cordon. También lo utiliza profilâcticamente 
para reponer el utero en retroflexion, (en este mismo
sentido ya se habia pronunciado el Dr. Gutierrez en el 
Congreso Internacional de Ginecologia y Obstetricia de
Génova, en 1.897).
Posteriormente, la RIACM, publica en 1.909, a cargo 
del propio Dr. Cerecedo, un caso de presentacion de frente 
persistente. Considéra que es ésta una presentacion
poco frecuente , no admitida por muchos autores, pero 
importante dado su grave pronôstico para la madré y el 
feto. (2).
También trabajan en el tema de las distocias producidas 
por posiciones anômalas del utero otros autores del Institu­
te Rubio; entre ellos, destaca R. Sanchez Rodriguez, 
con su articulo "La anteflexion uterina como causa de 
distocia", publicada en la RIACM en 1.910. Para este 
autor, la anteflexion uterina puede se r causa de esterili- 
dad, aborto y, cuando sucede la gestaciôn, de complicacio- 
nes, como: retarde del parto, muerte del feto, septicemia 
puerperal, procidencia del cordôn y rotura uterina. Sehala 
como causas déterminantes de esta malposiciôn del utero:
A) Como causa materna: flacidez de las paredes abdomina 
les, laxitud de los tejidos, separaciôn de los mûsculos
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rectos, sutura por laparotomia, multiparidad y operatoria 
(h isteropexia) .
8 ) Como causa fetal: embarazo gemelar, hidramnios,
hidrocefalia o simplemente excesivo desarrollo del feto.
Para el tratamiento indica:
"Durante la gestaciôn, toda embarazada con a£ 
teflexiôn uterina debe estar vigilada por el 
medico, para que sus cuidados la lleven a fé- 
liz término, evitando el aborto, frecuente en 
los primeros meses, los edemas y la eclampsia 
por medio de los repetidos anâlisis de o r i - ' 
na." (3).
Proscribe cargas, pesos y usar corsé, aunque si
deben llevar faja hipogâstrica.
■ Para el momento del parto se debe procurar la posiciôn 
de decûbido supino y rechazar el vientre hacia arriba 
en cada contracciôn.
Piensa R. Sanchez que si se vigila estrechamente 
a la embarazada con esta afecciôn, se puede resolver 
el problema de la anteflexion fâcilmente y sin complica- 
ciones.
II. PARTO PREMATURO, PROVOCADO Y FORZADO.
J. Soriano, junto con otros autores, establece la
diferencia entre parto prematuro artificial y parto forzado, 
en los siguientes términos:
Cuando se tiene el convencimiento de que la mujer no
puede parir a término por. una pelvis estrecha, a los 
siete u ocho meses se realiza el parto prematuro artificial 
por el procedimiento de Krause (introduciendo en el utero
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una sonda uretral de celuloide), o por el procedimiento 
de los globos de Campetier de Ribes, tras lo cual el 
parto se realiza por medios naturales.
Si pasado el septimo mes una mujer présenta una 
metrorragia grave o varios accidentes de eclampsia, precede 
la rotura del amnios y la extraccion del feto por version 
o forceps: es un parto forzado. J. Soriano prefiere la
cesarea cuando se trata de nuliparas, y el parto forzado 
para multiparas. (4).
Posteriormente se ha tratado de acelerar el parto, in­
cluse el parto fisiologico, por medios distintos a los 
puramente mecanicos (version y forceps), mediante la 
accion de sustancias opoterapicas, fundamentalmente la 
pituitrina.
En esta época, la pituitrina se extraia de la hipôfisis 
de grandes mamiferos (porcines y bovines), e iba mezclada 
con dosis altas de vasopresina, que empleadas en la embara­
zada, podian producir cumplicaciones por elevacion de 
la tension arterial. Los autores del Institute Rubio 
se mostraron o no de acuerdo en el use de esta sustancia, 
incluse alguno, como se verâ a cent inuacion, modificô 
su opinion primitiva sobre el use de la pituitrina con 
el paso del tiempo.
Es el Dr. Martinez Cerecedo quién mâs trabaja en 
este campe, con varios articules en distintas pub 1icaciones. 
La primera de ellas aparece en la RIACM en 1.912. En 
este articulo comenta las indicaciones para provocar 
el parto prematuro:
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1) Desproporc ion entre feto y pelvis materna; cuando
es debida a los diâmetros reducidos de ésta es una indica-
ciôn admitida por la mayoria de los autores, pero Martinez
Cerecedo dice ademâs:
"Pero dicha falta de relaciôn depende con 
frecuencia del exceso de volumen fetal, 
maxime en las pluriparas, y también del 
defecto de reductibilidad de la cabeza, 
por una prolongaciôn de la gestaciôn/"(5).
2) También provoca el parto prematuro en caso de 
muerte habituai del feto en el trabajo de parto, casos 
en los que no se llega a conocer la etiologia de estas 
mue rtes.
Su procedimiento es la uniôn de los utilizados por 
varios autores, algo modificados, y sobre él se volverâ 
a insistir al hablar de la utilizaciôn del cornezuelo 
de centeno en obstetricia. En lineas generates consiste 
en: Toma de 2 g r . en 16 sellos, (2 sellos très veces
al dia) de cornezuelo de centeno y bisulfato de quinina 
(debido al Dr. Orellano). Colocaciôn de una gasa yodofôrmica 
en la vagina previa desinfecciôn (debido a Holfmann) 
e introducciôn del dedo indice en el utero para desprender 
las membranas del polo inferior del huevo y por ultimo 
colocaciôn de una ô dos tiras de gasa yodofôrmica (Hamilton) 
y seguir tomando sellos hasta que llega a pleno periodo 
de dilataciôn.
Respecto al u so de la pituitrina para provocar el 
parto, tras haberlo utilizado en seis u ocho casos manifles­
ta réservas segun las siguientes consideraciones:
- Su utilizaciôn dificulta la circulaciôn feto-placentaria.
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- Provoca rapidamente enérgicas contraceiones remitentes 
cada dos o très minutos.
- La pérdida sanguinea en parto y puerperio es mayor.
- No produce anomalias en el alumbramiento,
- En occipito-posterior produce un éxito que hace innecesa- 
rio el use del forceps.
- Asociada a otros recursos obstétricos o farmacolôgicos 
sera en un futuro un procedimiento sencillo e inocuo 
para provocar el parto.
- No repercute sobre la madré. (6).
La segunda se publica en El Siglo Médico en 1.912.
Indica la importancia de la utilizaciôn de la pituitrina
para terminar el parto a voluntad, dentro de ciertas
circunstancias. Afirma que:
"En efecto, asociada la pituitrina a otros
recursos, o mejor empleada cuando el parto
provocado por otros medios se ha iniciado 
y la dilataciôn haya alcanzado el diâmetro 
de 3 a 4 centimetres, esto es, del diâme­
tro de diez céntimos al de cinco pesetas,
en estas circunstancias el parto se reali­
za con la pituitrina en un periodo de tiem
po que varia de 10 a 40 minutos, segun la
mayor o menor resistencia que oponga el cu_e 
llo, la vagina, vulva y periné y, por lo 
tanto, segun se trate de primiparas o de 
multipares." (7).
Desde el punto de vista del Dr. Martinez Cerecedo, 
la utilizaciôn de la pituitrina significarâ el abandono 
del forceps en la mayoria de sus indicaciones, especialmente 
cuando el parto se detiene por inercia uterina.
Sin embargo tras tratar quince partes con pituitrina 
manifiesta:
"El efecto opoterâpico se desarrolla de 3
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a 7 minutos despues de la inyeccion; y si 
la dilataciôn es mayor de très centimetres 
de diâmetro, el orificio uterino es dilata 
ble, no hay desproporciôn de diâmetros y la 
presentaciôn es de vértice, la expulsiôn £  
curre de 10 a 14 minutos después de la in- 
yecciôn, por régla general; pero el feto 
sufre casi siempre, porque las contraccio- 
nes uterinas no suelen ser francamente in- 
termitentes, y por lo tanto el tetanismo
uterino, mâs o menos remitente dificulta
la circulaciôn fetoplacentaria, pudiendo p£ 
ligrar la vida del feto algunas veces, mâ- 
xime en las primiparas de periné resisten- 
t e , si el huevo estâ roto, y sobre t£ 
do si circulares al cuello muy apretadas r£ 
tardan la expulsiôn y dificultan la circu- • 
laciôn." (8).
En el tercer articulo aparecido en El Siglo Médico 
en 1.913 Martinez Cerecedo vuelve, como en el primero, 
a manifestarse pesimista y muy restrictive respecto al 
uso de la pituitrina despues de observar très casos de 
eclampsia tras la inyecciôn de pituitrina. Tras observar
sus efectos en mâs de 50 casos, considéra que muchos 
de ellos podrian haber sido resueltos mâs favorablemente
con el cloroformo y forceps y manifiesta que su uso debe 
quedar relegado al personal muy especializado y siempre
prestos a utilizar el forceps. (9).
Posteriormente en 1.916 el Dr. Fco. Botin publica
en la Revista Espahola de Obstetricia y Ginecologia "Notas
clinicas de algunas indicaciones de la pituitrina en
obstetricia". Quizâ sea esta la publicaciôn en la que
tras muchas y diversas opiniones se da su juste papel
a la pituitrina y se sientan las indicaciones para su uso,
sus ventajas y sus inconvenientes. Fco. Botin afirma:
"Para mi la pituitrina bien manejada, es 
un gran recurso tocolôgico para estimular
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la contracciôn y acelerar el término del 
parto, siempre que exista indicaciôn, evi­
tando con mucha frecuencia tener que recu- 
rrir a intervenciones obstétricas." (10).
En su opiniôn, no se debe manejar por el solo hecho
de acelerar el parto, sino cuando es preciso hacerlo. 
Una de las mâs importantes indicaciones es la atonia 
uterina en los ultimos tramos del canal del parto, con 
la pituitrina se consigue terminar el parto o bien hacer
el feto accesible a un forceps bajo.
Puede ser util, dice, para extraer el feto en ligeras 
estrecheces pélvicas o hacerlo asequible al forceps, 
pero en las estrecheces pélvicas claras estarâ siempre 
cont raind icada.
Manif iesta, pese a los pocos casos en que la ha 
utilizado para este fin, que no es muy util para facilitar 
la expulsiôn de la placenta, para lo cual prefiere la 
ergotina y sobre todo el cornezuelo del centeno.
Respecto a los efectos nocivos sobre la madré, princi- 
palmente ataques de eclampsia, dice que no ha observado 
ninguno en mujeres sanas y quizâ los que citan otros 
autores se dieron en mujeres predispuestas o ya enfermas. 
En cuanto a los efectos sobre el feto, considéra que
no son importantes si el feto no padece una patologia
previa y la indicaciôn para usar pituitrina estaba bien 
hecha. Si ha observado, sin embargo, que los fetos nacen 
ligeramente deprimidos o cianôticos, pero la respiraciôn 
se restablece espontâneamente. (11).
El Dr. A. Martinez Cerecedo también escribe varios arti
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culos sobre el uso del cornezuelo de centeno en obstetricia, 
principalmente para provocar el parto y para acortar 
el periodo del alumbramiento. El primero de estos articulos 
aparecio en la RIACM en 1.904 y en él describe un método 
original, ya citado en el capitule dedicado a las toxemias, 
basado en el uso del cornezuelo para provocar el parto (12).
Un aho mâs tarde y también en la RIACM hace una
actualizaciôn del uso del cornezuelo de centeno desde 
su propio punto de vista y desde las opiniones de otros 
autores. Segun su criterio debe y puede utilizarse sin 
peligro en el alumbramiento y en el periodo expulsivo 
pero no en el periodo de dilataciôn. Otros autores como
J. Larru, A. Cospedal y A. Fernândez Chacôn, se muestran 
claramente contraries a su uso en cualquier circunstancia 
y dentro del Institute, el propio E. Gutierrez considéra 
que se puede usar en los casos de inercia uterina con
las condiciones que cita el Dr. Martinez Cerecedo, pero 
dice:
"El verdadero tocôlogo no hecha de menos 
el cornezuelo para solucionar los conflic- 
tos de la inercia durante el parto o el 
alumbramiento." (13).
En este mismo aho en El Siglo Médico el Dr. Martinez
Cerecedo vuelve a insistir sobre las ventajas del cornezuelo
sobre otros métodos en dos circunstancias: la placenta
previa y la inercia en el periodo de dilataciôn y dice:
"En los casos de inserciôn de la placenta 
en el segmente inferior del utero, la pro- 
vocaciôn del parto puede estar indicada en 
bénéficie de la madré.
No obstante de los cargos fulminados con­
tra el cornezuelo de centeno administrado
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durante el parto, su empleo puede ser bene 
ficioso para ambos seres, aün en el perio­
do de dilataciôn, si el que lo maneja cono 
ce sus efectos, observa atentamente las ca 
racteristicas de la constracciôn uterina y 
del latido cardiaco fetal y lo administra 
con la mesura requerida por todo me- 
dicamento eficaz y constante en sus efec­
tos como el cornezuelo, cuya funciôn tera- 
péutica no es el funestisimo tetanismo o 
contractura permanente de la matriz, sino 
la saludable contracciôn intermitente, o a 
lo sumo remitente." (14).
—  189 —
I V . 11 . PATOLOGIA DE LA PLACENTA
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En 1.908 el Dr. E. Gutierrez pronuncia el discurso 
de la sesiôn inaugural del mismo aho en la Real Academia 
de Medicina, que versa sobre las funciones de la placenta. 
Considéra que la placenta no desempeha simplemente un 
mero pape 1 de filtr.o mediante el cual se vérifie an los 
intercambios nutritivos entre la madré y el feto, sino 
que:
"Es un ôrgano transitorio, que vive en corn 
diciones propias, y como tal, modifica y 
selecciona los materiales de nutriciôn; r£ 
gula los cambios anabôlicos y catabôlicos 
materno-ovulares y goza de propiedades qu_i 
micas especiales, similares algunas a las 
de otros ôrganos del cuerpo humano." (1).
Afirma que la respiraciôn a nivel de las vellosidades 
coriales no se realiza sôlo por osmosis, sino que también 
en ellas tienen lugar oxidaciones intraorgânicas.
Ayudado por los Dres. Moreno Melgar y Blanco, ambos 
del Instituto Rubio, ha realizado experiencias para demos- 
trar la toxicidad de la placenta.
En 1.907, el Dr. Carmelo Gil publica en la RIACM
un método original para el estudio de la distribuciôn 
vascular de las vellosidades placentarias. Consiste en
visualizar el sistema vascular de la placenta por medio 
de los rayos Roetgen, mediante un contraste que prépara 
el farmaceutico Sartorius en el Hospital de Eppendorf
(Hamburgo). (2).
Respecto a la patologia de la placenta, sôlo se
encuentra documentasiôn acerca de la placenta previa, 
y encaminada toda ella al tratamiento de esta afecciôn. 
No se ha llegado hasta el momento a un acuerdo unanime
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para la conducta a seguir ante la placenta previa; antes 
bien, cada autor utiliza con preferencia ciertos métodos 
trente a otros.
Dentro de la bibliografia consultada destaca un 
profundo estudio realizado por el Dr. A. Pumarino, publicado 
en 1.930 y 1.931 en la RIACM y con el que obtuvo en 1.925 
el Premio Soler (3).
Siguiendo el esquema del Dr. A. Pumarino, el tratamien­
to de la placenta previa puede realizarse en très momentos 
distintos:
1. Durante el embarazo.
2. Durante el parto.
3. Durante el alumbramiento.
1 . Durante el embarazo
a. En los primeros seis meses, cuando el ünico sintoma 
es la hemorragia y el aborto incipiente, el tratamiento 
consiste en controlar la hemorragia, y cuando ésta es 
incohercible o se présenta aborto, hacer histerectomia 
de urgencia.
b. En los ultimos très meses, si la hemorragia no 
es inquiétante, se recomienda reposo, opiâceos y coagulantes. 
Cuando la hemorragia es importante, taponamiento vaginal, 
y si el parto estâ cercano, deplecciôn del utero râpida 
y compléta.
2. Durante el parto
El Dr. Pumarino hace un recuerdo histôrico de algunos 
métodos, ya casi abandonados:
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Parto forzado; perforar la placenta y forzar el orificio 
interno del cuello.
Arrancamiento total de la placenta.
Despegamiento parcial de la placenta, o método de Barnes.
METODOS PURAMENTE OBSTETRICOS;
Taponamiento vaginal: indicado sôlo para cohibir la
hemorragia mientras se prépara una terapéutica mâs
activa.
Rotura artificial de las membranas, sôlo cuando hay 
contracciones intensas, previa inyecciôn de occitôcico
y siempre que el feto esté en posiciôn longitudinal
para que la cabeza al descender cohiba la hemorragia. 
Version sin extraceiônomaniobra de Braxton-Hicks.
Versiôn con extracciôn: Pumarino piensa que la versiôn
debe hacerse sin extracciôn, dejando la terminaciôn
del parto a los esfuerzos naturales, pues de otra forma 
implica un aumento del 10% en la mortalidad materna
y 35% en la fetal.
Aplicaciôn de balones intrauterinos : Desde 1.888 se
utiliza el de Campetier-Ribes, requiriendo gran destreza
tocolôgica y, a veces, si la hemorragia no cede, hay
que terminar el parto por versiôn mâs extracciôn. Supone 
una mortalidad materna del 6-8% y una mortalidad fetal 
del 50%.
Procéder de Delmas aplicado al tratamiento de la placenta 
previa: consiste en la producciôn del parto metôdicamente 
acelerado, aprovechando los modernos avances de la
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cirugia obstétrica adquiridos por la introducciôn de 
la anestesia raquidea en la prâctica tocolôgica, (Delmas 
diô a conocer este método el 22 de Febrero de 1.928 en 
la Reuniôn de Obstetricia y Ginecologia de Montpellier).
Esta anestesia flexibiliza el canal cérvico-segmentario 
y no dificulta la contracciôn del utero. Utiliza 10 cgr. 
de scurocaine.
Sobre el tratamiento puramente obstétrico de la
placenta previa ya se habia pronunciado muchos ahos atrâs 
el Dr. A. Martinez Cerecedo, en un articulo publicado
en la RIACM en 1.904; en él, proponia el taponamiento 
vaginal no sôlo para ganar tiempo sino porque pensaba 
que servia para acelerar el parto. Si la presentaciôn 
era de vértice y la dilataciôn habia comenzado, abogaba
por la rotura de las membranas. (4).
METODOS QUIRURGICOS:
Desde los ultimos seis ahos, se tiende a utilizar
la cesârea abdominal, mientras la vaginal va perdiendo
adeptos.
En casos infectados, se utiliza poco la histerectomia 
de Porro, decantândose las simpatias por la operaciôn
de Portes (1.924), que consiste en la exteriorizaciôn
temporal del utero infectado y cesariado, devolviéndolo
a su lugar una vez desaparecida la infecciôn.
Sobre la opiniôn que le merece al Dr. Pumarino la 
cesârea, ya se pronunciô en 1.924 en un articulo publicado 
en la RIAOM en el que afirmaba:
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"1. Ahorra mâs sangre que los otros meto 
dos. 2. Puede por si sola salvar la v£ 
da de las mujeres muy anemiadas. 3. Pro- 
porciona una hemostasia mâs segura. 4. Es 
mâs aséptica que cualquiera terapéutica 
distinta. 5. Salva todos los ninos a tér_ 
mino y la mayoria de los viables prematjj 
ros." (5).
En el articulo en que se basa esta exposicion, vuelve 
a insistir en los mismcs puntos, y aclara que prefiere
la cesârea cervical en los casos infectados. La cesârea
supone una mortalidad materna del 2,4% y fetal del 4,8%. (6)
3. Durante el alumbramiento
Cuando cede la hemorragia, con cualquiera de los
tratamientos, se puede esperar alumbramiento espontâneo.
Si no cede, se debe practicar extracciôn manual 
con 0 sin Credé y tratamiento antihemorrâgico: suero
fisiologico, glucosado, tônicos cardiacos, compresiôn 
manual o instrumental y compresiôn aôrtica con tubo de 
Ribe ra-Homberg.
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IV. 12. PATOLOGIA DEL PUERPERIO
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Existe muy poca bibliografia al respecte. Unicamente en 
la RIACM aparecen très articules sebre e 1 tratamiente de la 
fiebre puerperal ; des de estas publicacienes se refieren 
al tratamiente médice y una al quirûrgice.
1. Tratamiente médice de la fiebre puerperal
A. Martinez Cerecede, en 1.906, indica sebre la
fiebre puerperal:
"La infecciôn puerperal es evitable cen 
una buena asistencia en el embaraze, pa_r 
te y puerperie." (1).
En centra de la epiniôn de algunes auteres que piensan 
que se deben suspender les lavades uterines cuande la 
fiebre desciende a las 24 heras, el Dr. Martinez Cerecede 
llega hasta las diez irrigacienes diarias hasta ebtener 
la curacion (utiliza para las irrigacienes agua hervida, 
sublimada e yedada).
También J. Lôpez Ocana ha utilizade les vaperes 
de iede en varies cases de infecciôn puerperal causadas 
per basiet ripsias muy laberiesas, si bien, este fue el 
ultime recurse. (2).
2. Tratamiente quirûrgice de la fiebre puerperal
En 1.907 publica J. Martin Aguilar un articule en 
la RIACM presentande un case de infecciôn puerperal grave 
tratade cen laparetemia; elle le sirve de base para hacer 
un anâlisis de las ventajas de la laparetemia e la celpete- 
mia sebre la histerectemia vaginal, ya que censidera 
que las primeras sen expleraderas, evacuaderas y aisladeras 
y, ante tede, censervaderas de la funciôn genital, asi 
cemo preferibles en muches cases para tratar las infec-
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clones locales y también mas generalizadas en el puerpe- 
rio. (3 ) .
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IV. 13. MANIOBRAS Y OPERACIONES
OBSTETRICAS.
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I. SINFISIOTQMIA. PUBIOTOMIA. CESAREA.
A lo largo de la historia se han utilizado distintos 
metodos para facilitar la salida del feto del claustro 
materno. Dado que en sus comienzos la cesârea tenia una 
gran mortalidad, se idearon otros métodos para dilatar las 
pelvis estrechas.
Se practice la sinfisiotomia con éxito en 1.777 por 
Sigault en Paris, en 1.824 Antiken realize con males 
resultados una pubiotomia doble y Potois de Strasturgo 
efectuô una doble pubiotomia mas sinfisiotomia con resulta­
dos funestes.
Stolz propuso y realizô en Strasburgo en 1.836 la 
pubiotomia subcutânea y Champion ideô el corte lateral 
del pubis. La sinfisiotomia se siguiô practicando en 
Napoles, por Morisani fundamentalmente, y desde alli 
con objeto de un viaje de Pinard se introdujo en Francia, 
siendo defendida en Alemania por Zweifeld.
La sinfisiotomia tenia series inconvenientes (dificul- 
tad técnica, peligro de infecciôn, hemorragia y lesiôn 
de partes blandas, asi como un largo période de recupera- 
ciôn), por lo que muchos autores preferian la cesârea.
La resurecciôn de la pubiotomia se debiô a Gigli. 
tras varias pruebas en el cadaver. Bonard, de Lugano, 
operô a una mujer con su método y obtuvo éxito. Gigli 
8 ahos despues (1.902) practicô la operaciôn con éxito 
y présenté el case en la Soc. Italiana de Partes y en 
el Congreso de Florencia.
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Van de Velde introdujo la modificacion del corte 
vertical paralelo a la sinfisis del pubis y la penetracion 
de la sierra por abajo. Baumm de Breslau publico en 1.903 
dos casos funestos, uno por hemorragia y otro por infecciôn. 
La difusiôn de la pubiotomia corriô a cargo de Doderlein
quién ideô la pubiotomia subcutânea sin secciôn de partes 
blandas (1.904).
Es a partir de 1.905 cuando comienza la fiebre de 
la pubiotomia, fundamentalmente de la pubiotomia subcutânea. 
Tal como nos cuenta en 1.907 E. Mahueco Villapadierna 
al presentar una comunicaciôn a la Sociedad Ginecolôgica 
Espanola en las sesiones del 13 y 19 de Marzo, que se 
publica en la RIACM, "La pubiotomia subcutânea en las
clinicas alemanas", donde resume la historia y estado 
actual de la sinfisiotomia y pubiotomia. (1).
En el Institute Rubio esta técnica es defendida 
y dada a conocer por el Dr. Carmelo Gil e Ibargüengoitia, 
quién en 1.906 publica en la RIACM "La pubiotomia subcutâ­
nea" , un estudio bastante amplio sobre las ventajas de 
una nueva operaciôn que estâ sustituyendo a la sinfisiotomia 
se trata de la pubiotomia o hebotomia.
Hasta hacia poco tiempo la mayoria de los tocôlogos 
pensaban en la sinfisiotomia cuando se les presentaba 
indicaciôn de dilatar momentaneamente los diâmetros de
la pelvis estrecha. En esta época se estâ extendiendo desde 
Alemania la pubiotomia por la sencillez de su técnica, 
mayor facilidad para evitar lesiones de partes blandas, 
hemorragias graves y peligro de infecciôn, ademâs de que
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el tratamiento post-operatorio no es complicado y la 
convalecencia suele ser corta.
En este articulo Carmelo Gil describe la técnica
de la pubiotomia segün la ideô Gigli, asi como las posterio-
r es modificaciones que introdujeron otros autores hasta
llegar a Bumm, a quién se le ha visto practicar varias
veces en la clinica de Berlin (Fig. 1 y 2):
"Se introduce la sierra de Gigli, ayudâji 
dose de una aguja construida exprofeso.
En la Fig. 3, estâ representada la emplea 
da por Bumm. Se clava la aguja a unos dos 
traveses de dedo del clitoris entre el la 
bio mayor y menor, bordeando intimamente 
la rama ascendante del pubis. El dedo in­
dice de la mano que no opera sehala este 
punto. Tan pronto como la extremidad de 
la aguja ha pasado por debajo de la rama 
del pubis, se introduce el dedo en la va­
gina para dirigir el instrumente por de- 
trâs del hueso y en direcciôn ascendante 
y siempre junto a su cara posterior. Se 
hace reaparecer la aguja por encima del 
pubis, un poco por dentro del tubercule 
pübico, y entonces en una pequena ranura 
que tiene en su extreme se monta la sie­
rra de Gigli; hecho este, se saca la 
aguja que, al ser retirada hacia abajo, 
tira de la sierra y la deja colocada. El 
tiempo que se tarda en serrar es de medio 
a un minute." (2).
Los autores no se han puesto de acuerdo sobre el 
lado en que debe practicarse, y también es muy discutible
si la terminaciôn del parte debe ser por forceps o v e r s i o n ,  
Doderlein y Henkel preconizan la versiôn y cuando es 
necesario emplear el forceps, prefieren el de Tarnier; 
otros como Zweifel optan por dejar terminar el parte
espontâneamente si no existe indicaciôn de intervenir, 
creyendo que asi hay menos peligros para la madré y el feto.
Una de las compl icac iones que se observan en esta
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operaciôn es la hemorragia que proviene de los cuerpos 
cavernosos del clitoris, del plexo venoso vesical y, 
en suma de las partes blandas, pero Carmelo Gil dice
que no procédé, como otros autores creen, del tejido 
esponjoso del hueso. Generalmente la hemorragia se cohibe 
fâc iImente.
Indica otras complicaciones como son las lesiones
de la vejiga, si esta llena, bien al efectuar la operaciôn, 
o por compresiôn de la cabeza fetal sobre la vejiga y 
el hueso serrado.
El hecho de que la extracciôn del feto deba realizarse 
por versiôn o forceps, facilita el grân numéro de desgarros 
en vagina y periné y a veces hasta el recto, favoreciendo 
ademâs la consiguiente infecciôn.
Considéra este autor que es una observaciôn comun
a todos los operadores que la cohso1idaciôn del hueso
se realiza râpidamente y en inmejorables condiciones,
y que aproximadamente a los 14 dias la operada podrâ
andar y sostenerse sobre una pierna. Afirma que:
"Es indudable que en este sentido la pu- 
biotomia représenta una gran ventaja so­
bre la sinfisiotomia." (3).
El Dr. Gil indica la conveniencia de precisar los
diâmetros pelvianos y el tamano de la cabeza fetal. Segun
los distintos autores se toma el valor del conjugado
verdadero entre 7 y 8,5 cm.; para estrecheces mâs pronuncia-
das es mejor recurrir a sinfisiotomia o cesârea.
"Seguramente no es la pubiotomia la opera 
ciôn que, como Bürger, reemplaza por com-
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pleto a la cesârea abdominal en su indica 
cion relative, y hace innecesaria la per­
foration del feto vivo; claro que en mu­
chos casos évita la pubiotomia una opera 
cion cesârea o una perforation fetal, pe­
ro no en todos absolutamente." (4).
Carmelo Gil piensa que es pronto para former un
juicio sobre esta operaciôn, pero no duda que es una
aportacion importante a la obstetricLaquiza no recomendable
en principle al medico prâctico, pues lo mâs dificil
no es la técnica sino sentar la indication correcte.
Fig. 1. Sierra de Gigli, empleada por Bumm.
A B
j
Fig. 2. Secciôn del hueso en la pubiotomia: 
A: segun la técnica de Gigli. B : Se 
gun la técnica de Van de Velde.
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Fig. 3. Sierra de Gigli colocada en posicion y dispuesta 
para serrar el hueso.
Posteriormente en 1.910’ el Dr. Gil e Ibargüengoitia 
publica en la RIACM su segundo caso de pubiotomia practicada 
con éxito. En esta ocasiôn el conjugado verdadero media 
9,5 cm. pero la cabeza del feto era grande y no llegô
a conformarse. Dice en su articulo que segün otros autores 
podria haber optado por esperar, pero en este caso la
mujer tenia la boisa rota desde hacia 48 horas y presentaba 
intensas contraceiones. (5).
En 1.906 el mismo Dr. Gil publica en la RIACM "La
opération cesârea vaginal", un articulo en el que analiza 
los métodos existantes en la época para dilatar el cuello 
en los casos en que hay que intervenir y terminar el
parto. Sépara très clases de métodos: 1) Los que provocan
contraceiones (taponamiento, balones). 2) Los que actüan 
distendiendo los tejidos bruscamente (dilatadores de 
Ellinger, Schultze, Bossi). 3) Las incisiones superficiales 
y profundas del cuello del utero, del que parte el método
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de Dührssen (la operaciôn cesârea vaginal), que consiste en 
practicar incisiones en las paredes anterior y posterior 
del utero a través del cuello extrayendo el feto vivo 
por versiôn generalmente, o en otras ocasiones por forceps.
En su articulo describe la técnica seguida por Bumm
(Fig. 4 y 5) y estâ de acuerdo con Dührssen en las indica- 
clones que este establece para la intervenciôn : estados 
patolôgicos del cuello y segmento inferior del utero 
que no permiten la dilataciôn; enfermedades intercurrentes 
que ponen o puedan poner en peligro la vida de la madré
si no se vacia el utero râpidamente; cuando la vida de
la madré estâ perdida y cuando existe peligro para la
vida del feto y no para la madré.
Horde de I* ineialda de 
la pared raffiaat aa-
terior.
C.vsdad del cuello ute>
Vejiga de la  urina.
Extremo enperier de la 
ineieidu del euello.
Bolaa da laa agnaa.
Orificio estem o del eue- 
lia uteritto.
Fig. 4. Operaciôn cesarea vaginal (Histerotomia va 
ginal anterior dilatadora).
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Borda de la  ineiiida de 
la pared Taginal an­
terior.
Panto de aa tara de n>k- 
worm, en la  extreiui- 
dad inferior de la  in- 
eitidn del enello.
•■tara de la  pared eapi> 
mal anterior,
Vejiga de la  oriaa.
Satara del eaolla, temel* 
aada, aangao ordlaa  
riaaeeate ea eeatiaae.
Fig. 5. Operaciôn cesârea vaginal (Histerotomia vagi­
nal anterior dilatadora).
A su juicio es de elecciôn cuando el diâmetro conjugado
no es menor de 7-8 cm. en cualquier période del embarazo
y del parto, cuando el cuello esta intacte y cerrado:
"La operaciôn cesârea vaginal es una
operaciôn tocolôgica de importancia tal, 
que podemos muy bien ponerla al lado de 
la operaciôn cesârea clâsica, del forceps 
y de la versiôn podâlica." (6).
En 1.908 présenta un caso de cesarea vaginal practicado 
por él en el Insituto Rubio y publicado de nuevo en la
revista de esta instituciôn: "Gravida cardlaca. Dilataciôn
hipertrôfica con insuficiencia mitral". A pesar de la
realizaciôn de esta operaciôn falleciô la enferma debido 
a su cardiopatia, pero se pudo obtener un feto vivo de
1.513 g r . (7).
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Eugenio Gutierrez publica tambien en la RIACM en
1.906 su "Nota clinica acerca de una embarazada con 
estrechez pélvica". En este articulo présenta una mujer
embarazada al final del octavo mes con una pelvis plana 
raquitica de estrechez escalonada, en la cual el diâmetro 
promonto-pubiano mide a lo sumo 6 cm. y el sacro-pubiano 
poco mâs de 5 cm., y el feto estâ vivo y bien desarroilado. 
El problema que se plantea es si se podrâ resolver el
conflicto recurriendo al parto prematuro artificial o 
auxiliado por version o forceps.
Segun su opinion, en pelvis inferiores a 8 cm. de 
conjugado verdadero, los resultados del parto prematuro 
provocado son desastrosos; de 8 a 8,5 cm. son malos y 
cuando es mayor de 8,5 cm. son satisf actor ios. En este
caso considéra que no son aplicables ni la sinfisotomia 
ni la pubiotomia de Gigli porque no se consigue suficiente 
amplitud de conjugado verdadero y ademâs el parto deberia 
terminarse con forceps.
Para lograr obtener el feto vivo, segün E. Gutierrez 
lo mejor es la cesârea con embarazo a término, sino se
presentan antes complicaciones. Esta cesârea podrâ ser 
sola 0 :
"Seguida de la amputaciôn supravaginal, 
si la estrechez es mâs considerable de lo 
que suponemos y la interesada y su mari- 
do lo acuerdan, a fin de evitar que en 
sucesivos embarazos se viese privada de 
los auxilios del arte, y sucumbiera an­
tes de poder recurrir a esta operaciôn 
salvadora, puesto que sin ella es impo­
sable e 1 parto . " (8 ) .
Realizan cesârea clâsica con extracciôn de feto
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vivo, y, dado que el diâmetro conjugado verdadero solo 
mide 5 cm., practican la h1sterectomia subtotal.
A continuacion, en 1.928, A. Pumarino publica un
articulo en la RIACM, "La cesârea abdominal en el tratamien- 
t o de la placenta previa", en el que concluye que la 
operaciôn cesârea abdominal es el mejor método para tratar 
la placenta previa por varias razones: ahorra mas sangre
que otros metodos; puede por si sola salvar a veces la
vida de las mujeres muy anemiadas, proporciona la hemostasia 
mâs segura; es mâs aséptica que cualquier otra terapéutica;
salva a todos los ninos a término y a la mayoria de los
viables prematuros. (9).
Posteriormente Luis Soler Soto pronuncia una conferen-
c ia en el Institute Rubio el 8 de Mayo de 1.930 que se
publica en la RIACM sobre el câncer de matriz y embarazo.
Este articulo ha sido ya comentado en el capitule que
se dedica a la patologia tumoral maligna; en el présente
solo es precise referir el papel que la cesârea représenta
en el tratamiente del câncer de cuello de matriz, especifica
mente cuando éste se ve complicado con el desarrollo
de una gestaciôn. Afirma que:
"El parto en caso de câncer de cuello de 
la matriz, es casi siempre de un pronôs- 
tico muy grave, acLsando una mortali­
dad de un cincuenta por ciento para la 
madré y mucho mâs alto para e 1 feto, quién 
a su inferioridad de resistencia por 
las condiciones en que vive dentro del 
claustro mat^erno sumara los obstâculos 
que se opondrân a su expulsion y trauma- 
tismo que ha de sufrir, sobre todo que—  
riendo efectuarlo por las vias natura- 
les." (10).
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Recoge la opinion de varios profesores como 
el Dr. Sebastian Recasens, Becerro de Bengoa, P. Nubiola 
y otros, asi como algunos casos presentados por él mismo, 
que han sido tratados en el Institute Rubio, y considéra 
como tratamiento preferente en casos de embarazo complicado 
con cancer de cuello de la matriz el empleo de radium 
en aplicaciones vaginales y la terminaciôn por cesârea 
abdominal antes que el trabajo de parto haya comenzado, 
seguido o no de histerectomia, segün el caso.
Luis Soler en "Algunas consideraciones encaminadas 
a estimular la prâctica de la operaciôn cesârea en su 
mayor amplitud de acciôn", que se publica en 1.921 en 
la RIACM, aboga por la mayor indicaciôn que se debe hacer 
de esta operaciôn en casos como la amenaza de muerte 
materna o fetal, incluso cuando el parto por via vaginal 
pueda acarrear a la madré una morbilidad importante (fistu­
las, colpoceles, etc.), sobre todo cuando la atenciôn 
al parto se realice en el medio urbano donde se dispone 
de medios para realizar la cesârea con garantias (11).
II. OTRAS MANIOBRAS E INTERVENCIONES OBSTETRICAS.
No se encuentra en la bibliografia consultada prâctica- 
mente ningün articulo dedicado a otras maniobras o interven- 
ciones obstétricas, aunque éstas si se mencionan como 
tratamiento en casos de distocias y presentaciones viciosas, 
en la terminaciôn del parto donde se ha realizado pubiotomia 
etc. Unicamente existen très articules sobre este tema, 
dos de ellos en la RIACM y uno en El Siglo Médico.
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El primero es una traducciôn realizada por Carmelo 
Gil de la comunicaciôn hecha a la secciôn de Obstetricia 
y Ginecologia del Congreso de Naturistas celebrado en 
Meran en 1.905 por el profesor B. Kronig, que se publica 
en la RIACM en 1.907 con el titulo "Hasta que punto debe 
ser respetado el derecho del feto a la vida en el acto 
del parto". En este articulo el autor considéra justificado 
intervenir en el parto unicamente en interés del feto, 
aün poniendo en peligro la vida de la madré. Hace un
estudio estadistico para averiguar el numéro de ninos
que mueren en el acto del parto, y teôricamente por tanto 
salvables, y los que ya antes del parto estaban muertos,
(desechando este grupo del estudio). Se basa sobre todo
en el material de la Clinica de Friburgo: de 3.133 partes
mueren 183 ninos, 33 macerados y 150 no macerados.
De estos 150 sôlo 135 murieron durante el parto. 
Respecte a las madrés de estos ninos hace dos divisiones, 
aquellas madrés que no presentaban obstâculo en las partes 
ôseas del canal del parto (es decir, la muerte del feto 
se produjo por uno de los siguientes mécanismes: enfermeda­
des de la madré, enfermedades del feto, parto lento, 
anomalias del cordôn, anomalias de la placenta, anomalias 
en la posiciôn y presentaciôn) y aquellas otras que padecian 
una estrechez pélvica.
Por tanto se trata de estudiar las operaciones tocolôg_i 
cas que se pueden aplicar a los factores de mortalidad cita- 
d o s .
B. Kronig preconiza: a) para el parto lento el uso del
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forceps; b) las incisiones del cuello de Dührssen, en
embarazadas con peligro de eclampsia y para dilatar el
cuello en otras ocasiones; c) para el tratamiento de
la placenta previa prefiere la histerotomia para dilatar
el cuello, a la version combinada de Braxton Hicks, o
al empleo del balôn; d) para el prolapso de cordon, reposi-
ciôn, y si no es posible incisiones de cuello; e) en
caso de presentaciôn transversa sin desproporc ion de
la pelvis materna, version externa y/o interna; f) cuando
hay estrechez pélvica, el problema estriba en hacer opera-
ciones que aumenten el diâmetro pélvico, cesârea o craneoto-
mia del feto. Dice al respecte:
"Con buena técnica y buena asepsia,
cuando la mujer se présenta a manos del 
tocolôgo poseyendo aün un canal genital 
aséptico, el pronôstico de la sinfisioto 
mia y de la operaciôn cesârea, en rela- 
ciôn a la mortalidad materna, es apenas 
desfavorable comparada con el de la cra- 
neotomia." (12).
En cuanto al parto prematuro provocado, opina que 
no majora el pronôstico fetal y si empeora el materno. 
No estâ de acuerdo en utilizar la versiôn cuando haya 
estrechez pélvica; en este caso, prefiere la cesârea.
El segundo articulo lo publica J. Soriano en 1.907 
en la RIACM bajo el titulo "Versiôn por maniobras internas". 
En él estudia un caso de presentaciôn de hombro derecho 
y posiciôn cefalo-iliaca izquierda, o sea, dorso-anterior. 
Insiste en la importancia de la exploraciôn por palpaciôn 
y auscultaciôn para diagnosticar la presentaciôn, posi­
ciôn y vitalidad del feto, asi como en la precauciôn
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de evitar la infecciôn y anestesiar a la parturienta. 
En las posiciones transversas, como el caso que présenta, 
si el hombro estâ excesivamente encajado, prefiere hacer 
embriotomla, caso de que el feto estuviera muerto, o 
cesârea si permaneciese vivo. (13).
El ultimo de estos articulos es el publicado por 
A. Martinez Cerecedo en El Siglo Médico, el 18 de Septiembre 
de 1.915, "Juicio que merece al Dr. Martinez Cerecedo 
la modificaciôn al forceps de Levret, llevada a cabo 
por el Dr. Velâzquez Lobo, de Avila". En él félicita 
a su colega por la modificaciôn efectuada a este forceps, 
cuya principal ventaja es aproximar las cucharas, evitando 
asi la excesiva compresiôn de la cabeza fetal, y disminuyen- 
do a la vez las probabilidades de escape del forceps. 
Esta modificaciôn consiste en haber hecho construir un 
tornillo de aproximaciôn parecido al del forceps de Tarnier, 
pero de quita y pon. (14).
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IV. 14. PUERICULTURA INTRAUTERINA
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El Dr. Martinez Cerecedo es el autor que mâs se 
preocupa por este tema, publicando varios articulos en 
la RIACM, correspondientes algunos de ellos a trabajos 
relizados para asociaciones que se encargan de la protecciôn 
a la infancia.
En un articulo publicado en 1.910 indica el campo
que comprende la puericultura intrauterina:
a) Higiene de la gestaciôn.
b) Tratamiento de las infecciones e intoxicaciones.
c) Recursos higiénicos, farmacolôgicos, mecânicos y quirûrg^ 
COS que facilitan la fecundaciôn y expulsiôn del claustro 
materno de un feto viable.
Para conseguir mejorar las cifras de mortalidad
y morbilidad materna y fetal mediante estos recursos, 
A. Martinez Cerecedo propone varias medidas entre las 
que se encuentran, la creaciôn de asilos para embarazadas, 
prohibiciôn de asistencia al aborto por personal no profesio 
nal, persecuciôn por parte del Estado de la interrumpciôn
criminal del embarazo y educaciôn de las embarazadas 
para que se sometan a una direcciôn compétente. (1).
En 1.915 se publica en la RIACM un trabajo escrito
para la Asamblea Nacional de Protecciôn a la Infancia,
celebrada en Madrid el aho anterior, inedito hasta este
mo mento por enfermedad del autor. Este trabajo trata
de la necesidad de creaciôn de centres de puericultura
en Espaha y dice:
"De todos los recursos beneficiosos en 
provecho de la puericultura intrauteri- 
na: repose obligatorio y protecciôn legal
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de las embarazadas, asistencia de las em 
barazadas a domicilie, sociedades de mu- 
tualidad maternai y sanatorios o asilos 
de embarazadas, son estos ultimes los que 
reportan mayor bénéficié a la puericult^ 
ra intrauterina." (2).
Hace una critica de la falta de asilos de embarazadas 
en Espaha y lo compara con Francia donde ya existen varios. 
Comenta asimismo la posibilidad de mejorar este estado 
de cosas por parte del Dr. Gutierrez, Conde de San Diego, 
que pertenece al Conse je Superior de Protecciôn a la 
Infancia y que siempre ha defendido este tema. Pero en 
la fecha en que se publica este articule, el Dr. Gutierrez 
ya ha muerto y as i lo indica el Dr. Martinez Cerecedo 
en una nota a pie de pagina.
En el mismo aho, 1.915, vuelve a insistir sobre 
el tema y transcribe varios articulos aparecidos anterior- 
mente en la RIACM: "Casos clinicos de puericultura intraute- 
rina" en 1.910, "Higiene de los ôrganos génitales de 
la mujer, aplicada especialmente a la profilaxis de las 
inflamaciones y del câncer de la matriz", en 1.904, y 
"Casos clinicos que justifican la conveniencia de excitar 
el celo de los comadrones, medicos y autoridades en bénéfi­
cié de la puericultura intrauterina", en 1.913. (3).
L. Escandiano y Sancho publica en la RIACM en 1.930 
una conferencia correspondiente al ciclo organizado por 
la Casa de Socorro del Distrito de Palacio, sobre este 
tema. El Dr. Escandiano es ayudante del Dr. Soler en 
el Institute Rubio y tambien en el centre de Radioterapia 
que éste dirige. Estudia en este trabajo la asistencia
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que se debe prestar al parto para evitar complicaciones 
a la madré, si bien no se ocupa de las consecuencias 
para el feto.
Las complicaciones mâs frecuentes que pueden presentar-
se en el parto son las infecciones, hemorragias y lesiones
de las partes blandas. De estas très causas, dice el
autor, que solo uno de cada cuatro casos es debido a
una diferente a la infecciôn, por tanto es a esta a la
que presta mâs atenciôn, y hace una afirmaciôn importante:
"Hay procedimientos eficaces para evita£ 
las, pero no para combatirlas." (4).
Segun este autor, hay dos tipos de infecciôn, las 
que tienen como puerta de entrada el canal del parto, 
endôgenas o auto-infecciones, y las exôgenas o por contagio.
Considéra que hay que extremar la higiene de la 
gestante, vigilar y curar las infecciones; operar si 
fuera necesario, aun durante la gestaciôn (Apendicitis, 
quistes ovâricos, miomas); aislarla en casos de apidemias 
de gripe; en los ultimos meses hacer anâlisis de orina 
para diagnosticar precozmente las albuminurias e instaurar 
la dieta; recomienda la visita cada 15 dlas en los dos 
ultimos meses para comprobar posiciôn y presentaciôn 
fetal y asimismo la abstenciôn de coito y bahos générales.
Respecte al lugar en que ha de realizarse el parto 
recomienda que haya pocas personas; se han de aseptizar 
los génitales externes de la mujer y las manos del médico 
y éste utilizarâ guantes de goma que hayan hervido 20 
minutes.
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En relacion a la protecciôn de las partes blandas, 
cuando el parto se detiene por inercia recomienda el 
uso de la pituitrina, siempre que haya dilataciôn compléta, 
el feto esté bien y pueda pasar por el canal del parto. 
Si se producer desgarros de los fondes de saco vaginales, 
hace sutura con catgut grueso. Para los desgarros de 
vagina y periné lo mejor es protegerlos o hacer episiotomia, 
pero si se producer,es necesaria la sutura.
Considéra fundamental evitar las fistulas vesico- 
vaginales que generalmente se producer por compresiôn 
del feto contra las partes blandas.
Para el tercer punto, la hemorragia, indica la actua-
ciôn a seguir en cada caso: cuando la placenta no se 
ha desprendido, no se debe tirar del cordôn, ni hacer masa- 
j es violentes, utilizar pituitrina, expresiôn de Credé
y si falla extracciôn manual, previa desinfecciôn. Una 
vez ex.traida la placenta administra ergotina para evitar
la hemorragia. Es asimismo importante vigilar las infeccio­




1^ . El Institute de Terapeütica Operatoria que creara
Federico Rubio en 1.899, consiguio reunir un grupo de 
medicos entusiastas que imbricando la ensehanza y la 
prâctica de la medicina en campos concrètes de esta ciencia, 
contribuyeron a la creaciôn de diversas especialidades, 
entre las que destacan la Otorrinolaringologla y la Ginecolo 
gla y Obstetricia.
2^. La figura mâs destacada de este grupo de medicos
fue el Dr. Eugenio Gutierrez y Gonzâlez, de cuyas ensehanzas 
surgiô la primera generaciôn de obstetras y ginecôlogos 
del Institute Rubio, integrada por los Dres. Gerardo 
Abascal, Policarpo Lizcano, Adolfo Martinez Cerecedo, 
Luis Soler, Fco. Botin y otros. En ahos posteriores se 
fue ampliando el numéro de estos especialistas.
3^. Muchos de ellos viajaron fuera de Espaha para 
ampliar conocimientos y de esta forma incorporaron las 
técnicas y tratamientos que se practicaban en Europa 
y America, de modo que en los ahos en que funcionô el- 
Institute Rubio, se puede decir que este contaba con 
medios y profesores a nivel europeo.
4â . En el campo de la patologia ginecolôgica destacan 
très capitules, el primero comprende las alteraciones 
en la estâtica y posiciôn del utero. Dado que en su opiniôn
la posiciôn fisiolôgica del utero es la anteversiôn ligera,
cuando la situaciôn de este ôrgano se encuentra alterada 
de forma fija consideran que existe patologia, de la
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cual derivarân infecciones, esterilidad o aborto. Para 
evitar tales complicaciones tratan medicamente las malposi- 
ciones del utero mediante pesarios, o, con mas frecuencia, 
mediante varias técnicas quirûrgicas, de las cuales la 
mas utilizada es la histeropexia abdominal. El autor 
que trabaja con mas profundidad en este campo es e 1 Dr. 
Lizcano.
5 5 . El segundo de estos grandes capitules agrupa 
la patologia inflamatoria del apartado genital. El Dr.
Gutierrez ayudado por otros profesores, especialmente 
e 1 Dr. Lizcano realiza anâlisis histolôgicos de los produc- 
tos obtenidos en legrados de ûteros con metritis, hallando 
formas anatomopatologicas hasta entonces desconocidas.
Una de las enfermedades infecciosas sobre la que
mas trabajan los profesores e 1 Institute Rubio, tante 
a nivel asistencial como divulgativo, mediante conferencias, 
discursos, etc., es la tuberculosis, tante pulmonar como 
exclusivamente genital. Les preocupô extraordinariamente 
la conducta a seguir ante la mujer tuberculosa embarazada, 
y si bien en los primeros anos abogan por el aborto o 
parte premature en interés de la madré, con el tiempo
su criterio se hace mas restrictive, a le que contribuye 
también la preocupaciôn general per la vida del feto.
6^. El tercer capitule corresponde a los tumores 
del apartado genital. Los medicos del Institute se encuen- 
tran totalmente indefensos en le que se refiere al diagnostic 
ce, ya que solo cuentan para elle con el examen flsico 
de la enferma y la historia cllnica y, a posteriori,
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de la trompa en el embarazo tubârico: la presencia de
acetona en la orina de la mujer.
9 5 . En el campo de la patologia del parto, destaca
la figura del Dr. Martinez Cerecedo como profundo investiga- 
dor de la fisiologia y mecânica del feto durante el embarazo 
y el parto, asi como sus estudios sobre el uso de la
pituitrina y el cornezuelo del centeno para acelerar 
o provocar el parto.
10ë. Estudian la fisiologia de la placenta intuyendo
su acciôn como glândula de secreciôn interna, ademâs
de su intervencion en el metabolismo entre madré y feto. En 
los ùltimos anos, el Dr. Gil consigue visualizar con 
rayos roëtgen y un contraste la distribuciôn vascular 
de las vellosidades placentarias, si bien la ùnica patologia 
placentaria estudiada en la placenta previa.
112. La fiebre puerperal es un tema que preocupa 
a todos los medicos de la época, consideran que la infecciôn 
que la produce es evitable con una buena asistencia en 
el embarazo, parto y puerperio, incluyendo asimismo la 
atenciôn médica en el aborto y legrado post-aborto.
122. A mediados del siglo XIX, cuando la prâctica de la 
cesârea todavia era arriesgada, la pubiotomia supuso
un avance en el tratamiento de las estrecheces pelvianas que 
permitiô obtener fetos vives con pocos riesgos para la
madré. El Dr. Gil introdujo la técnica de la pubiotomia 
subcutânea tras su estancia en Alemania.
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con el examen histolôgico de las piezas extraidas. Quizâ 
sea este el capitulo sobre el que mas trabaj aron todos 
los medicos de esta instituciôn. Hicieron hincapié en 
la necesidad de diagnostico precoz para que el tratamiento 
resultara curativo, siendo este siempre quirûrgico y 
solo en los ultimos tiempos incorporaron la radioterapia
al tratamiento del cancer.
7 2 . En cuanto a terapeütica ginecolôgica se référé, el 
tratamiento medico y especialmente el opoterâpico, se 
encuentran bastante atrasados. La opoterapia esta en 
sus comienzos, ya que es en estos anos cuando comienza el e£ 
tudio de las glândulas de secreciôn interna y, por tanto, 
su aplicaciôn al campo de la patologia.
Sin embargo, la segunda mitad del siglo XIX es una
época de gran desarrollo de las técnicas quirûrgicas. 
El Institute Rubio es un centre especificamente dedicado 
a cirugia en el que se realizan diversas operaciones 
en el campo de la ginecologia, destacando la cirugia
conservadora de los organes génitales, ya que los profesores 
del Institute estân impregnados de un espiritu intervencio- 
nista pero razonado y tratan, siempre que es posible, 
de conservar la funciôn sexual y reproductora de la mujer.
82. El embarazo ectôpico es profundamente estudiado
en todos sus puntos. Destacan las investigaciones de 
los ginecôlogos en colaboracion con el labo raterio de 
Anatomia Patolôgica -Dres., Blasco y Moreno Melgar- mediante 
las que obtienen un método para diagnosticar la rotura
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Varios autores practican la cesârea vaginal, pero
poco a poco esta operacion va siendo sustituida por la 
cesârea abdominal clâsica, tanto en el tratamiento de 
partos dificiles o imposibles por estrechez pelvica, 
como enfermedades intercurrentes, eclampsia o placenta
previa. Anos raâs tarde practicarân cesârea mediante apertura 
horizontal del utero a nivel del istmo, técnica actualmente 
utilizada.
Cabe resehar el amplio uso del forceps, de Levret 
y de Tarnier principalmente, y la version interna o externa 
que practican con asiduidad para resolver distocias.
1 3 2. Los Dres. Gutiérrez y Mtnez. Cerecedo trabajan con 
ahinco en el campo de la Puericultura Intrauterina, tratando 
de mejorar la asistencia a las embarazadas mediante la 
educaciôn, higiene y tratamiento oportuno para ofrecer
ninos sanos y utiles a la sociedad.
142. La recopilaciôn y anâlisis del material base 
de este trabajo, intentan de alguna manera sehalar la 
importancia que la ginecologia y obstetricia alcanzaron
en el Institute Rubio, logrando equiparar el nivel de 
esta disciplina en Espana con el del resto de Europa, 
y construyendo la infraestruetura, humana especialmente, 
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